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INTRODUCCION

Las buenas précticas profesionales son entendidas como el conjunto de maniobras ejecutadas de
manera adecuada para obtener un resultado positivo, todo ello inscrito en un escenario de respeto
y compromiso. Esta concepcién no varfa segin el area del conocimiento que se considere, por el
contrario, se trata de una practica generalizada y constante. Asf pues, en el campo de la salud, dichas
premisas no se alterardn, tanto mds cuanto la praxis médica se encarga de velar por la proteccién
y restitucién de la integridad sanitaria, asf como el bienestar de las personas. En ese sentido, si se
piensa en el drea correspondiente a los procedimientos quirtrgicos, adquiere especial trascendencia
en la medida que requieren, necesariamente, de un quehacer meticuloso que priorice la seguridad.

En atencién a ello, surge en el terreno dedicado a las cirugfas la nocién bésica de seguridad
quirurgica. Alcécer y Torres(1) la definen como toda una amplia gama de “procesos, instrumentos
y metodologfas basadas en evidencia cientificamente probada™", cuya finalidad consiste en
“minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso de atencién de salud o de mitigar
sus consecuencias”(1). Asimismo, su concrecién estd sujeta no solo a la implementacién de las
herramientas idéneas, sino también de un equipo quirtrgico humano, el cual se compone por los
individuos participes directos. Aqui se distinguen dos grupos: 1) los miembros estériles, constituido
por el cirujano, la enfermera instrumentista y sus asistentes, y 2) los no estériles, conformado por los
anestesistas, las enfermeras circulantes y de sala de reanimacién.

En ese sentido, entre las pretensiones bésicas y fundamentales en lo concerniente a las
intervenciones quirtrgicas estdn garantizar su seguridad, minimizar todo riesgo posible, ejecutarse
por personal capacitado y evitar a toda costa la posible generacién de convenientes a futuro en
la salud. Sin embargo, en muchas 4reas las ciencias médicas, como la obstetricia, atin es posible
observar practicas no apropiadas que, inclusive teniendo un sustento cientifico que lo valide, todavia
se siguen llevando a cabo. Tal es el caso del clampaje de los neonatos.

El meollo del asunto estriba en lo siguiente: los médicos, en muchos casos, realizan lo que se
conoce como clampaje precoz en los recién nacidos, es decir, un pinzamiento del cordén umbilical
antes del minuto del nacimiento cuando todavia se registran pulsaciones. Dentro del dambito
obstétrico se considera a esta practica comin como inocua para el recién nacido, no obstante, jes
esto completamente veridico? Sobre la base de fuentes consultadas, se presume que esta creencia del
personal médico existe debido a que no se ha observado dafios en el neonato durante los minutos
posteriores cercanos al parto, pero gacaso la vida del neonato termina en ese momento? Valdria
preguntarse si es que, acaso, la vida del neonato termina en ese momento y por qué no se consideran,
también, las repercusiones que ello puede presentar en periodos de tiempo mas amplios.

Al respecto, los estudios demuestran que, en muchas oportunidades, las consecuencias de las
malas practicas profesionales no se visualizan inmediatamente después. Situacién andloga acaece
en el campo de la medicina obstétrica; por lo tanto, no se puede colegir, sin mas, la inexistencia
de repercusiones nocivas del clampaje precoz tan solo porque el neonato no presenta condiciones
adversas en los minutos contiguos al nacimiento.

Las consecuencias pueden percibirse, sin duda, durante el transcurso los meses posteriores y,
potencialmente, durante toda la vida. Rojo-Quifionez et al® sefialan que la préictica del clampaje
tardio ha sido una maniobra ejecutada desde hace muchos afios —aproximadamente hace mas de
dos siglos—; entonces, ante tal situacién, surge una interrogante: jpor qué dejar de realizar una
maniobra quirtrgica que no ha acarreado ninguna consecuencia negativa y que, por el contrario,



posee evidencia positiva? Diversas son las posibles causantes de ello: la escasa informacién o el
desconocimiento al respecto; falta de capacitaciéon para resolver posibles probleméticas como la
hemorragia obstétrica o el temor a que el recién nacido presente complicaciones importantes —tales
como la policitemia, ictericia, etc.—, pues esto, a su vez, necesitarfa de maniobras de resucitacién.®

No obstante, es posible reconocer que estas cuestiones surgen a partir de una falta de
capacitacion médica. Esto no es un problema menor, al estar relacionado con una instancia crucial de
la vida del ser humano, como el periodo neonatal, debe resolverse con celeridad, mayor informacién
e investigaciones y no soslayando otras medidas prudentes y pertinentes. Asf pues, el presente libro
busca brindar data suficiente para respaldar la practica quirtrgica del clampaje tardio —es decir, el
pinzamiento del cordén umbilical tras un lapso de uno a tres minutos como minimo— y ahondar en
los posibles beneficios del retorno de esta praxis obstétrica: tanto en las consecuencias nutricionales
provechosas para el neonato como aquellas que refieren a su salud presente y medida preventiva para
evitar efectos futuros adversos.

En ese sentido, se evalué el estado nutricional del neonato con el apoyo de la hematologfa y con la
finalidad de definir las medidas resultantes obtenidas en el periodo transcurrido tras el nacimiento y
los cuatro meses de edad. Dentro de la evaluacion hematolégica, se buscd, principalmente, determinar
y comparar los niveles de hemoglobina y hematocritos del neonato en las dos situaciones especificas:
en el clampaje precoz y en el tardio. Todo ello con el propésito de evaluar el estado nutricional del
neonato mediante las medidas antropométricas basicas —peso, talla y perfmetro encefalico— en
distintos momentos de la vida del recién nacido y poder establecer los beneficios y la pertinencia
del clampaje. Estas evaluaciones tienen gran relevancia porque permiten identificar diferencias en
ambas practicas antagoénicas y a partir de ellas tomar decisiones que pueden traer consecuencias
positivas para los recién nacidos.



CAPITULO I
EL RECIEN NACIDO

Un neonato es, en términos generales y a muy grandes rasgos, un recién nacido que atraviesa el
periodo neonatal, pero ¢a qué alude este Gltimo? Angulo-Castellanos y Garcia-Morales® lo definen
como la etapa comprendida desde el alumbramiento hasta las primeras cuatro semanas de vida (28
dfas). Asf también, clasifican este periodo en subetapas de acuerdo a la edad que ostentan duran el
Gltimo periodo menstrual de la madre y la fecha en que da a luz:®

* Inmaduro: menor que 28 semanas

* Prematuros/pretérmino: menor que 37 semanas
* Lactantes a término: de 87 a 42 semanas

* Postérmino: mayor que 42 semanas

Cabe resaltar que cada neonato, en funcién de su edad —la cual se contabiliza seglin semana
transcurrida—, va a presentar distintas caracteristicas particulares; por lo tanto, resulta esencial
identificarlas, a fin de evaluar y ponderar la salud de los bebés. Ademas, sobra la base de tales
especificaciones, se puede ofrecer una atencién apropiada, mas personalizada, asi como una
alimentacién especial. Todo ello permitird incrementar las probabilidades de vida del recién nacido
y proporcionarle calidad de salud desde los primeros momentos de su formacién.

1.1. Evaluacién del recién nacido: Test de Apgar

Ahora bien, para poder brindar una adecuada y personalizada atencién a los recién nacidos, se
precisa de exdmenes sencillos y estandarizados para analizar el estado de los neonatos y su respuesta
al proceso de nacimiento. Para tales efectos surgié lo que se conoce como el test de Apgar, el cual es
el primer examen que se realiza a un recién nacido a fin de cuantificar cinco criterios fundamentales
en la consideracién de la salud del nifio nacido. Estos son coloracién de la piel, frecuencia cardiaca,
respuesta refleja —irritabilidad—, tonalidad muscular y esfuerzo respiratorio.”’ El nombre de esta
prueba deriva por su creadora, la doctora estadounidense Virginia Apgar quien a mediados del
siglo XX sugirié medir la vitalidad del recién nacido y su reaccién al proceso de alumbramiento en
tuncién de los indicadores ya mencionados. Desde entonces, se convirtié en una prueba generalizada
que se aplica en casi la totalidad de partos con la finalidad de evaluar la salud del neonato.®®

El test de Apgar se efectia a partir de la calificacién de los pardmetros. De esta manera, la
valoracién que se les puede conceder oscila entre el 0 y 2, donde el puntaje brindado posee las
siguientes caracteristicas:”

si el parametro evaluado no se muestra
si el pardmetro evaluado esta levemente desarrollado
= sl el pardmetro evaluado esta correctamente desarrollado

°
o = O
Il

La informacién especifica que se evaltia en cada parametro se resume en la Tabla 1:



Tabla 1. Puntuacién del test de Apgar

Parametro a
evaluar

Puntuacién

0

1

2

Frecuencia cardiaca

Esfuerzo respiratorio

Ausencia de ritmo
cardiaco

51 el bebé no respira

Menor que 100
pulsaciones por
minuto

Fespiracion lenta e

irregular

Mavor que 100
pulsaciones por
minuto
Eespiracion
correcta, buena o
presencia de llanto

Presencia de algo de

; . Movimientos
) 51 el bebé esta v ) .
Tonalidad muscular 1 &% bebe =8 tono -:agamdad de activos realizados
flacido, laxo flexionar ligeraments .
. por el bebé
las extremidades
51 no hay respuesta
al tocarle l.a planta . El bebé gesticula,
) de los pies, al El bebé hace muecas
Eespuesta refleja . a ticul llora, tose o
aspirar uni poco o gesticula estornud

nariz con un catéter,
etc.

51 en el cuerpo esta
rosado, pero las
manos v los pies,
azulados

51 el bebé tiene un

tono azul o esta
palido

51 el bebé tiens un

Coloracion de piel color sonrosado

Nota. Tomado de Cardenas-Ledn(”

Basado en esta informacién, se colige facilmente que un recién nacido cuya puntuacién alcanzada
es perfecta (diez puntos) se encontraria en un estado 6ptimo e ideal de salud y que esta situacién
serfa, pues, lo normal. No obstante, Rodriguez-Blanque et al.(8) sefialan que una calificacién de 10 es
poco frecuente, puesto que los neonatos pierden puntaje en el iltimo de los pardmetros considerados:
color de piel. La mayoria de nifios nacen con las extremidades de una coloracién azuladas o de
matices azules, lo cual constituye un rasgo natural y frecuente. Luego, los valores anteriores, 7, 8
y 9, son los resultados mas usuales y corrientes en el test de Apgar; los beneficios de un correcto
estado al nacer, mensurado por el mencionado test, se podrdn ver bien en los afios posteriores del
desarrollo del nifio.

1.2. Neonatos segtn edad gestacional

La edad gestacional es un indicador decisivo en el campo de la obstetricia, puesto que dilucida
el camino a optar ante determinadas situaciones. Asf pues, esta se calcula en semanas y abarca desde
el dfa inicial del Gltimo ciclo menstrual de la mujer hasta el dia en que da a luz.(9) A partir de la
duracién de su edad gestacional, los neonatos se clasifican de diferentes maneras, lo cual supone,
asimismo, atenciones y cuidados distintos.

1.2.1. Neonato pretérmino

Campos-Payano,” citando a la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), define al neonato
pretérmino como el recién nacido cuya edad gestacional es menor que las 37 semanas, de ahi que su
nacimiento se denomine parto pretérmino o parto prematuro. Asimismo, es posible reconocer una
subclasificacién tripartita de los neonatos pretérminos:*



* Leve: neonato que nace entre las semanas 35 y 36,
* Moderado: neonato que nace entre las semanas 32 y 34,
* Extremo: neonato que nace a una edad menor que las 32 semanas de gestacion.

Por otra parte, Cardenas-Leon” menciona determinadas caracteristicas que presentan los
neonatos pretérminos y que son consustanciales a ellos, tales como la talla, el peso, los resultados
promedio de la prueba de Apgar e, incluso, toma en cuenta la atencién prenatal (APN) que ha
recibido la madre y que explicarfan también las complicaciones mds comunes a las que se exponen
los neonatos pretérmino. Asi pues, la talla considerada limite del periodo neonatal pretérmino es de
25 centimetros de longitud. Respecto al peso, coincide ligeramente con Stavis,'” quien establece la
siguiente clasificacion:

Tabla 2. Pesos del neonato pretérmino

Diagnastico por peso Peso en gramos
MNeonato con bajo peso al nacer (BPN) Entre 1500 a 2500
MNeonato con muy bajo peso al nacer (MBPN) Entre 1000 a 1499
Neonato con peso extremadamente bajo al nacer (PEEN) Menos de 1000

Nota. Tomado de Stavis!?

Respecto al test de Apgar, se evaliia al neonato pretérmino con base en los indicadores usuales de
la prueba y que, en lineas generales, arroja puntajes bastante bajos —lo cual podria estar relacionado
con un mayor riesgo de mortalidad—."" En cuanto a la atencién prenatal, esta se mide de acuerdo
a la cantidad de controles prenatales (CPN) a los que asiste la madre. Un CPN se define como una
serie de exdmenes periédicos llevados a cabo por el personal médico adecuado con la finalidad de
controlar y examinar el proceso de gestacién. En ese sentido, se puede determinar respecto de la
constancia y asiduidad de los controlas, lo siguiente:

¢ Gestacion controlada: 6 CPN a més
¢ Gestacidon no controlada: Menos de 6 CPN

De igual manera, pueden reconocerse determinados problemas de salud en torno al nacimiento
de neonatos pretérminos, tales como el sindrome de diestres respiratorio, la sepsis neonatal,
la anemia, la hipoglicemia, la taquipnea transitoria, la ictericia neonatal, entre otras, que afectan
distintas partes del cuerpo y pueden constituirse como graves probleméticas de salud al punto de
ocasionar la muerte.(7) No obstante, aunque pueda parecer contradictorio al mismo tiempo que
alarmante, existe evidencia de que dichas afectaciones no son exclusivas de los neonatos prematuros,
sino que configuran las principales causas de mortalidad de recién nacidos sin distincién de su edad
gestacional. En la Figura 1 puede apreciarse cémo la sepsis neonatal es la principal agente morbi-
mortal responsable de decesos en recién nacidos, seguido por la condicién de pretérmino.
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Caracteristicas Relativa Absoluta

Sepsis neonatal 1% 34
Prematurez 7% 22
Asfixia severa 6% 20
Membrana hialina 5% 15
Dificultad respiratoria 4% 12
Cardiopatia congénita 4% 11
Sindrome dismarfico 4% 11
Insuficiencia renal aguda 4% 11
Persistencia conducto arterioso 3% 9
Gastrosquisis 2% 7
Hidrocefalia 2% 6
Atresia esofdgica 2% 6
Otros 9% 30

Figura 1. Causas de comorbilidad de la mortalidad neonatal(*?

En efecto, se observa la comorbilidad en la mortalidad de neonatos y se especifica el porcentaje
que representa cada una de ellas. No se puede permanecer indiferente ante tales cifras, mas ain si
se ahonda en el estado de prematurez a nivel mundial. El nacimiento de nifios prematuros abarca el
12.7 % de la totalidad de partos en todo el mundo. Asi pues, se constituye como una problemadtica a
afrontar dentro de las politicas publicas de salubridad: la regién norteamericana ostenta la mayor
incidencia; Europa, la menor; y nada mas en el Per(, en el transcurso de cada afio, fallecen cerca de
12 400 neonatos pretérminos.”

Segin Avila,"® las muertes de neonatos prematuros, cuya edad gestacional es menor que las
32 semanas de gestacién, se ha elevado durante los dltimos afios, y en un mayor porcentaje los
prematuros muy extremos o, en términos de Angulo y Garcia,” neonatos inmaduros —menores de
28 semanas—. Este incremento mantiene un ritmo constante que afecta distintos paises del mundo
y, sl bien no existe un consenso respecto de las causas principales, estas pueden estar vinculadas
a multiples factores, entre los cuales destacan las distintas afecciones de la madre —sea diabetes,
hipertensién, entre otras—; exposicién a situaciones estresantes; mantenimiento de practicas
perjudiciales para el bebé —fumar, consumo de cafeina, alcohol o cualquier otra droga ilicita, etc.—;
e, inclusive, la proliferacién de métodos de estimulacién de la fecundidad. En ese sentido, se muestra
el porcentaje de decesos neonatales en el Pert, como un ejemplo de la tendencia actual hacia el
aumento (Figura 2).
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Figura 2. Defunciones neonatales segtin edad gestacional, Pert (2014-2019).('?

Ante tal situacién, la cual vale recalcar que no es exclusiva del Pert, se precisa la toma de
ciertas disposiciones de prevencién, vigorizar las campanas de concientizacién respecto del CPN
—gestacién controlada—, priorizar el transporte intrattero en los casos que sean necesarios; tanto
maés cuanto se ha demostrado que el riesgo mortal aumenta considerablemente en los casos de
traslado extrauterino.""

1.2.2. Neonato a término

A partir de la informacién brindada por el Colegio Norteamericano de Obstetras y Ginecélogos,
Duran-Romero!'”) asevera que el recién nacido a término es aquel cuyo parto tuvo lugar entre las
semanas 37 y 41 tras el momento de la concepcién. Asimismo, reconoce tres subgrupos en esta
instancia:

* Término temprano: neonato nacido entre la semana 37 y 38,
* Término: nacido entre la semana 39 y 40,
e Termino tardio: nacido entre la semana 41.

De igual manera, el peso de los neonatos a término se puede determinar a partir de los estdndares
convenidos; asi pues, este oscilard entre los 2500 y 3999 gramos.'” Luego, en funcién del peso que

presentan al momento de su nacimiento, se admite la siguiente subcategorizacién (Tabla 3).

Tabla 3. Pesos del neonato a término

Diagnéstico por peso Peso en gramos
Eutrofico Entre 2500 v 3999
Hipotrofico Menor que 2500
Hipertrofico (o macrosomica) Mayor o 1gual que 4000

Nota. Tomado de Duran-Romerol!?
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Esta clasificacién del peso en un neonato a término es pertinente en lamedida que sus parametros
ponderan la relacién que se puede establecer entre este y el equilibrio en la salud de los recién
nacidos. Por ello, la categorfa “eutréfico” es aquella que refiere etimolégicamente a un buen estado
nutricional; entonces, serfa un peso idéneo y adecuado. Ahora bien, acerca de las demds dimensiones
antropométricas de los neonatos a término nacidos en condiciones regulares y favorables, se poseen
los siguientes datos (Tabla 4):

Tabla 4. Medidas antropométricas de un neonato a término

Medidas antropométricas Indicadores Valores

Peso gramos Bajo peso al nacer: = 2500

Peso adecuado: 2500-3999

Talla centimetros Normal: -2DS a +2 D5
Anormal: =-2DS v =+ 2DS

Perimetro cefalico centimetros Normal: P3 a P97
Anormal: = P3 v > P97

Perimetro toraxico centimetros Bajo riesgo: = 29

Alto riesgo: <29

Nota. Tomado de Soto-Cos1®

Asf pues, la conjuncién de todas estas variables antropométricas permite la obtencién de un
pertinente andlisis de estado del neonato, ademas de orientar la toma de decisiones obstétricas. Por
consiguiente, propicia la consecucién de propésitos concretos, como velar y supervisar el crecimiento
individual, reconocer posibles anormalidades o afecciones, ponderar las consecuencias —positivas
o negativas— de una determinada accién clinica tras la distincién de anomalia alguna, entre otros.

1.2.3. Neonato postérmino

Se denomina de esta manera al recién nacido cuya edad gestacional es de 42 semanas o superior
a dicha cifra.”” Ello implica que la madre presenté un embarazo prolongado y, tal como sefialan
Balestena-Sanchez et al.,'” conlleva, por lo general, al parto inducido —tal situacién en un 74.5 %
de los casos presentados—. As{ también, dentro de los resultados de la investigacién de los autores
citados anteriormente, existen dos aspectos que, en especial, llaman la atencion: la casi totalidad de
neonatos postérminos logran una puntuacién mayor o igual que 7 en el test de Apgar; asimismo, el
peso, mayor que los 8500 gramos. De esta manera, se corrobora lo que se explicité lineas atras: un
alto puntaje en la prueba de Apgar no implica, necesariamente, una salud ideal.

Las causas de la prolongacién excesiva de la edad gestacional no son del todo claras, no
obstante, existen algunas hipdtesis tentativas. Al respecto, se habla acerca de causas hereditarias,
anomalfas relacionadas con el feto o las hormonas, trastornos genéticos como la osteogénesis
imperfecta, excesiva alimentacién, obesidad de la madre, anencefalia, asi también, niveles excesivos
de progesterona en la placenta. ') Por otro lado, los neonatos postérmino se caracterizan por
presentar una piel descamada, deshidratada, ufias y cabello con muestras evidentes de crecimiento,

13



coloracién entre verdosa, amarronada o amarillenta debido al meconio.

Asimismo, es medular tener en cuenta ciertas consideraciones al momento de inducir un parto
después de las 42 semanas de gestacién; en especial, atender al “estado de maduracién del cuello a
través del indice de Bishop”,'” asi como realizar “pruebas de bienestar fetal como la cardiotocogratia
y el pertil biofisico, la altura de la presentacién, entre otros”."” Todo ello para brindar la atencién
més adecuada y segura en el alumbramiento de los neonatos postérmino.

1.8. Caracteristicas anatémicas

A la anatomfa humana, en tanto disciplina, se le puede definir como “la ciencia que estudia las
formas y la estructura del cuerpo humano”.® No solo se trata de una mera descripcién del complejo
e intrincado aparato humano y todo ser vivo, sino también del entendimiento y la comprensién de su
funcionamiento en conjunto. En ese sentido, se trata de un conocimiento vasto y complejo, cualidades
que se tornan mucho mas significativas si se repara en el vinculo que guarda con la diseccién. El
conocimiento de todas las particularidades, las partes constituyentes y su funcionamiento integral
del cuerpo solo ha sido realizable gracias a la separacién de sus partes, a la accién de diseccionarlo'®”.

En ese sentido, resulta evidente asegurar que las caracteristicas anatémicas de los seres vivos
van a cambiar no solo segin su clasificacién taxonémica, sino también por las modificaciones que
hay dentro de una misma especie. Asf pues, la anatomfa humana varfa, principalmente, de acuerdo
a la edad que detenta un individuo: la configuracién y particularidades anatémicas de un nifio no
pueden ser iguales que las de un adulto; aunque bien existen caracteristicas en comin, presentan, al
mismo tiempo, meridianas diferencias.*" Por ello, la anatomia general del ser humano se constituye
como una ciencia amplisima, razén por la cual sus estudios se segmentan en aras de una mejor
organizacién y conocimiento de la informacién; luego, se tiene —por mencionar solo algunas— a la
anatomfa del sistema nervioso; sistema respiratorio; endocrino; reproductor; digestivo; 6seo y, por
supuesto, del neonato.

Para el caso del recién nacido, es importante conocer los rasgos anatémicos basicos para, de esta
manera, determinar su estado de salud y realizar un seguimiento adecuado de su crecimiento. Es asf
que Cataldan(22) sefiala algunas de las caracteristicas generales de la anatomia del recién nacido y las
agrupa en concordancia con distintas partes corporales.

a. Piel

La piel de un recién nacido tiende, por lo general, a una coloracién ligeramente rubicunda
o rosacea aunada a tonalidades azuladas moderadas—cianosis distal-— que permanecen por unos
dias®.Vale mencionar que el reconocimiento de la inusitada intensidad de ciertos colores es motivo
de alerta respecto a la salud del neonato (Tabla 5).

'Resulta interesante en este punto reparar en la naturaleza etimoldgica del término anatomfa. Proviene del
griego anatemneim, el cual puede desglosarse en sus constituyentes ana, que significa “repeticién” y temneim
que quiere decir “cortar”.(20)

°*No obstante, la intensidad de la rubicundez y la persistencia de la cianosis probablemente sean indicios de un
trastorno de aumento de hematocritos —poliglobulia—.
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Tabla 5. Colores de alerta en la piel del recién nacido

Color Alerta
Blanco (palido intenso) Enfermedad hemolitica por anemia
Azul (generalizado) Cardiopatia congenita
Amanllo Infeccion congénita

Unto sebaceo impregnado de meconio espeso, lo

Verde que implica sufrimiento fetal agudo

Nota. Catalan®@?

La piel de un neonato es de gran suavidad al tacto y presenta un fino vello aterciopelado en la
totalidad de su cuerpo llamado lanugo, el cual se abandona con el discurrir del tiempo.

Por otro lado, todos los recién nacidos estdn recubiertos por el vérnix, una sustancia grasosa,
de coloracién blanquecina, similar a una delgada cdscara y cuya textura semeja la de un queso. Su
presencia se debe a la acumulacién de células epidérmicas muertas o residuos de glandulas sebaceas
tetales.

b. Cabeza y cuello

El perimetro cetalico promedio es de 35 cm aproximadamente (Figura 3). Asimismo, el aspecto
de la cabeza varfa de acuerdo al parto ejecutado; por ejemplo, los recién nacidos por via vaginal —
parto natural— presentan ciertas deformaciones pldsticas que no se observan en los nacidos por
cesdrea. Vale mencionar que la cabeza de un neonato se caracteriza por la presencia de ligeros espacios
de divisiéon entre los huesos que constituyen el craneo, llamadas suturas, las cuales posibilitan el
movimiento de estos durante el parto y la posterior expansién; y de dos fontanelas o espacios donde
se entrecruzan las suturas.®* 2®) Respecto al cuello, este posee dimensiones bastante cortas y una
gran flexibilidad.

Figura 3. Perimetro cetélico, punto maximo del occipucio y glabela(23)
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c. Cara

Se distingue, en general, por la simetria en el aspecto y la expresién de la cara. Los ojos,
normalmente, permanecen cerrados durante unas horas debido a su intolerancia a la luz —intentar
abrirlos puede generar blefaroespasmo—; el color del iris es grisdceo y pueden visualizarse algunas
hemorragias subconjuntivales y esclerales suscitadas a raiz del parto, sin embargo, no precisan de
tratamiento. Por otro lado, la nariz es bastante ductil, de corto tamafio, con un puente nasal aplanado
y, dado que su respiracién es exclusivamente nasal, se percibe un constante aleteo en la nariz. Los
labios estan muy delimitados, himedos y de coloracién rojiza. Ademds, el paladar posee ligeras
semejanzas a una ojiva.

d. Oidos

Son pequerfios y con simetria en los pabellones; el conducto auditivo externo es estrecho y de
poco tamario. En esta etapa es complicado determinar los niveles de audicién del neonato.

e. Toérax

De forma cilindrica, las costillas estdan dispuestas en una direcciéon horizontal. Ademads, el
apéndice xifoides puede visualizarse facilmente en el epigastrio, lo cual pareciera, a simple vista y
ante un ojo inexperto, una hernia. La manera adecuada de medir el perimetro del térax es colocando
una cinta por los botones mamarios dispuesta en plano perpendicular al tronco. La medida que se
estima promedio en neonatos es no menor que 29 cm.

Figura 4. Perimetro del térax(23)

t. Abdomen

De apariencia plana en los instantes posteriores al nacimiento, va adquiriendo una forma
cilindrica y de mayor prominencia en poco tiempo. Algunos érganos, como el higado, el bazo y los

rifiones, son palpables.

g. Genitales
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Su apariencia y particularidades varfa segin la edad gestacional del neonato; sin embargo,
existen algunas caracteristicas generales. En el caso de los genitales masculinos, los testiculos
pueden ubicarse en el conducto inguinal, por lo cual se debe estimular su descenso con masajes
suaves. K] pene mide entre 3 y 4 centimetros, el prepucio estd normalmente ligado al glande y en su
punta pueden visualizarse perlas epiteliales de entre 1 y 2 milimetros de didmetro. Respecto a los
genitales femeninos, la vulva se encuentra entreabierta debido a un “menor desarrollo de los labios
mayores”®? y la vagina no se visualiza con claridad por la presencia de himen.

h. Ano

Se ubica més préximo al céccix en el suelo pélvico. La constitucién muscular del esfinter anal se
encuentra, en esta etapa, bien desarrollada.

1. Extremidades

Usualmente, presentan simetrfa en su disposicién, asi como una gran flexibilidad —
principalmente en las extremidades inferiores—. Estas tltimas presentan las tibias curvadas, lo que
da lugar a una posicién vara.®?

1.4. Caracteristicas nutricionales

Segin Marugén-De Miguelsanz et al.,*” para poder realizar una adecuada valoracién de estado
nutricional (VEN) de una persona, se debe incorporar e integrar lo siguiente: la historia clinico-
nutricional, un pertinente andlisis antropométrico y estimaciones sobre la composicién corporal,
entre otros (Figura 5).

1. Historia clinico-nutricional
- Antecedentes familiares y personales
- Historia evolutiva de la alimentacién, conducta alimentaria y patrones de
actividad fisica
- Curva de crecimiento

2. Historia dietética
Valoracién actual de la dieta y el comportamiento alimentario
- Métodos indirectos:
* Encuesta recuerdo de 24 horas
* Listado de frecuencia‘consumo
= Alimentos preferidos/rechazados
* Encuesta prospectiva (3 dias no consecutivos, incluyendo 1 dia festivo)
- Meétodos directos: pesada de alimentos

3. Exploracion fisica

4. Valoracion antropométrica
- Parametros: peso, talla, pliegues cutaneos, perimetros
- Protocolos de medida y patrones de referencia

5.Valoracion de la Composicion Corporal (CC)
- Antropometria: estimacién de la masa grasa (MG) (%),
- Bioimpedancia (BIA): estimacidén de la masa magra (MM) (kg)

6. Exploraciones analiticas

7. Estimacion de los requerimientos energéticos
- Calcule del gasto energético, GER (Gasto Energético en Reposo) y GET (Gasto
Energético Total)
- Ecuaciones de prediccién del GER vs Calorimetria indirecta

Figura 5. Valoracién de estado nutricional®
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Asf pues, la importancia de la valoraciéon del estado nutricional estriba en su minuciosidad y,
gracias a ella, es posible la puntualizacién y ahondamiento de la salud, en términos alimentarios y
nutricionales, de un individuo. Asimismo, se puede detectar cualquier anomalia o potencial problema
médico. En ese sentido, el énfasis recae en la composiciéon corporal del recién nacido, los diferentes
constituyentes de su cuerpo, pues, tal y como precisan Yunes-Zarraga et al.,(25) “la composicién
corporal resulta de suma importancia para conocer el estado nutricional del neonato, la influencia de
la grasa corporal y la masa grasa en su desarrollo”. Luego, en vista de una estimacién de los valores
nutricionales, la Tabla 6 muestra los componentes corporales principales del neonato en porcentajes
de acuerdo a su edad gestacional.

Tabla 6. Porcentaje de la composicién corporal de acuerdo a la edad gestacional

gi‘:i‘l‘;‘: , 28 32 36 40
Pesoenkg 1.33 20 2.7 34
Grasa 3.20 5.1 83 14.0
Proteinas 9.10 94 103 11.8
Minerales 1.70 1.7 18 18
Agua 86 838 794 724

Nota. Tomado de Yunes-Zarraga et al 2%

A partir de la especificacién de la composicién corporal, se puede ahondar en la alimentacién
de los recién nacidos, la cual debe semejarse, en cuanto a los valores nutricionales se refiere, a la
intrauterina. Por ello, se dice que el neonato requiere un aproximado que no excede las 120 ni
desciende de las 99 kilocalorfas al dfa. Asi pues, la lactancia humana deberfa ser el componente
fundamental y basico en la nutricién del neonato.*”

1.5. Hematologia neonatal

Como se sabe, la hematologfa es una especialidad de la medicina encargada del estudio de la
sangre y sus componentes, asi como de los tejidos que la originan y su composicién celular. De esta
manera, se facilita la diagnosis de diversas afecciones, desequilibrios y enfermedades de la sangre. En
ese sentido, Bautista-Zamata®” sefiala que dentro de la evaluacién hematoldgica los constituyentes
celulares considerados en los andlisis y peritajes son la hemoglobina, los hematocritos, los leucocitos,
los linfocitos, los granulocitos, los reticulocitos y las plaquetas.

1.5.1. Hemoglobina y hematocritos

Los glébulos rojos son células carentes de ntcleo cuya finalidad principal consiste en circular
y transportar oxigeno hacia los tejidos. Para ello emplean su hemoproteina de mayor copiosidad: la
hemoglobina (Hb).*¥ Ahora bien, dentro de los estudios hematolégicos, se reconoce al hematocrito
(Hcto), el cual corresponde al porcentaje de concentracién de la totalidad del volumen de la sangre
abarcado por los glébulos rojos.
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Por ello, el porcentaje de hematocritos en la sangre se constituye como un criterio fundamental
para detectar y explicar toda una serie de sintomas y enfermedades que se relacionan con los
procesos sanguineos’. Entre estas se encuentra la condicién conocida como la policitemia, generada
a partir de “un aumento de la masa de eritrocitos con respecto al valor de referencia para la edad,
el sexo y la altura”;®” lo cual indica un exceso en la produccién de los glébulos rojos. Por otro lado,
puesto que contabiliza los niveles de hemoglobina en la sangre, se le considera como un factor
crucial para identificar la presencia de anemia en un neonato, en la medida que esta tltima se define
como: “la reduccién de la masa de globulos rojos (GR), de la concentraciéon de hemoglobina (Hb)
o del hematocrito (Hcto)”.®” Principalmente se relaciona con los niveles de Hb, tanto méds cuanto
su presencia es mas importante incluso que la de los glébulos rojos, ya que de ellos depende la
competencia sanguinea de combinacién con el oxigeno. Asf también, los niveles de hemoglobina
deben ser estimados dentro de los caracteres clinicos del individuo en cuestién y su estado general®

Ademds de su funcionalidad en el transporte y descarga de oxigeno a los tejidos, la hemoglobina
también cumple la labor de direccionar en sentido contrario el diéxido de carbono —de los tejidos
a los alveolos pulmonares—, ademds de balancear y estabilizar el potencial de hidrégeno (pH)
intracelular.®¥ Por ello, la funcién fundamental de los hematies es la proteccién y el traslado de Hb,
asf como sus valores deben ser importantes para la salud de una persona, es decir, las variaciones
excesivas —sea en puntos altos o bajos— de los valores hematolégicos normales. Por ejemplo, en los
neonatos, la anemia se manifiesta con un descenso de hematies “por debajo de 5.000.000 por mms3,
Hcto central < 45% o hemoglobina < 15 g/d1”.?

1.5.2. Valores normales y anémalos en el recién nacido

Ahora bien, los valores hematolégicos regulares en la sangre de un recién nacido a término,
especificamente en la sangre del cordén umbilical, se presentan en la Tabla 7.

Tabla 7. Valores hematolégicos en la sangre del recién nacido a término

Componente Medidas regulares
Hemoglobina 140 a 200 g/l
Hematocrito 043a063LL
Recuento de reticulocitos 30a70x10-3
Leucocito (total) 10 000 a 30 000 /mm3
Granulocitos 40 a 80%
Linfocitos 20a40%
Monocitos 3al0%
Recuento de plaquetas 150 000 a 350 000 /mm3

Nota. Tomado de Bautista@”

’El examen més idéneo y de mayor aplicacién es el hemograma o conteo sanguineo completo (CSC), el cual
cuantifica el valor de glébulos rojos, glébulos blancos y la hemoglobina.
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Asimismo, se especifica el valor de la hemoglobina en el recién nacido para identificar si presenta
o no anemia (Tabla 8).

Tabla 8. Valor de la hemoglobina en el neonato

Hb g/dl Anemia (> 2DE)
Edad
Promedio £ 2 DE Hb/dl
Recién nacido 17+ 2 <15

Nota. Tomado de Bautista?”

La concentracién excesiva y profusa de glébulos rojos indica policitemia Esta se presenta en
el recién nacido cuando el hematocrito venoso es superior al 65% y un valor de viscosidad mayor
que dos desviaciones estandar, méas que el normal. La masa de glébulos rojos circulantes se ve con
frecuencia con elevacién anormal en los recién nacidos. Su incidencia se informa entre el 1-5 %.0

Por otra parte, los valores de aglomeracién de hemoglobina venosa se encontraron superiores
a 22 gramos por decilitro (g/DL). Su incidencia es del 1.5 al 4% de neonatos nacidos vivos, pero
resulta mucho menos comiin en los bebés prematuros. El nivel de hematocrito varfa en funcién del
tiempo transcurrido tras el nacimiento del neonato: el porcentaje de hematocrito sufre cambios
significativos durante las primeras 24 horas de vida, al punto de alcanzar un pico méximo en estas,
el cual llega al 71 %, un porcentaje normal para esta edad.®”
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CAPITULO I
TRANSFUSION PLACENTARIA

El cuerpo humano ha sido, en muchas ocasiones, comparado con una maquina. Esta analogfa bien
podria tener sus bases y fundamentos en las maneras que adoptan sus interacciones y funcionalidades
del mismo; esto es, la forma cémo cada una de sus piezas constituyentes se engranan e hilvanan para
llevar a cabo alguna accién determinada. Es asf como se ha contemplado al cuerpo humano: una
totalidad perfectamente ensamblada que posibilita su operatividad y 6ptimo desempefio.

Una notable muestra del adecuado funcionamiento del organismo y el cuerpo humano acaece
durante la gestacién: la transfusiéon placentaria. Este es un proceso durante el cual la madre le
entrega al recién nacido un volumen sanguineo por medio del cordén umbilical para, de esta manera,
consolidar la nutricién y defensas del neonato. Como es de conocimiento general, los primeros dias
de un bebé son claves para su bienestar, por ello requiere de cuidados exclusivos, que garanticen
una correcta higiene y una buena alimentacién. Asimismo, el desarrollo natural del neonato debe
procurar el fortalecimiento de la salud, contar con las defensas adecuadas que lo protejan de cualquier
enfermedad. En ese sentido, la transfusién sanguinea a través del cordén umbilical se presenta como
una herramienta clave que debe ejecutarse en todos los recién nacidos.

No obstante, este proceso estd envuelto, desde hace unos 200 afios aproximadamente, en una
gran polémica que, aun al dia de hoy, no se ha podido resolver del todo.” Ello debido a que diversos
investigadores cuestionan la duracién temporal a esperar para finalizar una transfusién placentaria;
ademds, existen quienes promueven la realizacién de un corte sin aguardar mucho tiempo y quienes
aseguran que una incisién prematura limitarfa al nuevo ser, pues lo harfa propenso a padecer, a
tuturo, de graves afecciones. Esta Gltima afirmacién es la que este libro pretende fortalecer, en la
cual se enfocara el presente apartado, el sustento cientifico que posee la transfusiéon placentaria. Un
hecho natural en el que la placenta transfiere sangre oxigenada al bebé permitiéndole mantener la
respiracion placentaria e incrementar el volumen de la sangre.

2.1. Marco conceptual

El nacimiento de un ser humano acarrea una serie de acontecimientos que definen aspectos
importantes de su vida, entre ellos se encuentran, como ya se menciond, la transfusién placentaria.
Esta se muestra facilmente perceptible a la mirada del obstetra, puesto que el cordén umbilical
comienza a constrenirse durante las contracciones uterinas. De esta manera, acontece la confirmacién
del paso de la sangre —que se encuentra en la placenta— al organismo del recién nacido, la cual se
lleva a cabo sin mayores imprevistos.

Ahora bien, de acuerdo con los estudios realizados por Mateus-Barragan®” y Duley y Batey®”
acerca del parto, ellos indican que la transtusién placento-fetal se efectiia en un intervalo de dos a
cinco minutos después de culminado el proceso de alumbramiento. Durante este tiempo, alrededor
de 100 mililitros de sangre ingresarfan al organismo del neonato brindandole de 20 a 30 miligramos
de hierro.%* ¥

A pesar de que existe informacién fehaciente respecto de los beneficios de la transfusién
placentaria al momento del parto, es necesario aclarar y tener en cuenta algunas precisiones.
Dicho proceso se debe efectuar durante un parto natural en el cual no se presenten complicaciones
considerables; asf también con el estado de salud del bebé: este debe ser 6ptimo y sin inconvenientes
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graves. De darse el caso contrario, el médico debera optar por lo que considere lo més adecuado y
seguro en funcién de la situacién, tanto mas cuanto al aguardar que la transfusién se concrete, el
médico pierde preciados minutos que, potencialmente, pueden poner en riesgo la vida del neonato;*”
minutos en los que el personal de salud debié requerir y decidir medidas inmediatas para minimizar
todo riesgo posible, como puede ser, por ejemplo, el recurrir a la reanimacién neonatal con apremio.

2.1.1. Placenta: alcances generales

La placenta desempena un rol trascendental para el desarrollo del feto en la medida que se
encarga de “las funciones nutritivas, respiratorias y excretoras del feto durante el embarazo”.*®
Asfi pues, como puede verse, la placenta media y posibilita el intercambio de alimentos —realizado
durante el proceso conocido como circulacién fetal— y la eliminacién de residuos nitrogenados
a través del rinén de la madre;® ademds, establece un sistema comunicativo entre la madre y el
teto durante todo el tiempo de gestaciéon.®” Por tales motivos, no resulta exagerado aseverar la
dependencia, manifestada en alto grado, del feto hacia la placenta.

Ahora bien, respecto a las caracteristicas en la constitucién de la placenta, pueden considerarse
las siguientes:

* Bifrontalidad, esto es, la presencia de dos faces: la primera de ellas corresponde a la salida
del cordén umbilical —la faz coriénica—, y la segunda, la fijada al endometrio materno —Ila faz
basal—.

* Existe una cavidad ubicada en medio de ambas faces. Esta se halla llena de sangre procedente
de las arterias espiraladas del endometrio.

* El componente fetal lo constituyen los arboles vellosos, cuyos ramales se extienden hasta las
vellosidades terminales, las unidades funcionales de la placenta® (Figura 6).
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Figura 6. Estructura de la placenta humana(39)
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En lo concerniente al recorrido o desenvolvimiento evolutivo de la placenta, se reconocen
determinadas instancias cruciales. En efecto, a partir del primer momento o implantacién, se origina
la placenta con la conexién entre el blastocisto y el endometrio. El lado exterior del blastocisto
es un manto de caracter unicelular conformado por trofoblasto —células epiteliales—. Al darse
la implantacién, el trofoblasto se convierte en un sincitio que ingresa por medio de las células
del endometrio. Cuando termina, el sincitiotrofoblasto recubre totalmente a la resultante de la
primera instancia y surgen las vacuolas, las cuales se agrupan hasta elaborar lagunas; luego, el
sincitiotrofoblasto se vuelve cada vez mas delgado y se constituye en trabéculas, antecedente de los
arboles vellosos. Alrededor de la semana tres se origina una placenta inicial y rudimentaria, la cual,
al momento de concluida la gestacién, puede contar con un grosor de 3 centimetros, un didmetro
oscilante entre los 15 y 20 centimetros, y un peso promedio de 500 gramos.®*

2.1.2. Importancia de la transfusién placentaria

Después de un parto natural, el procedimiento a seguir, de acuerdo a los profesionales de la
salud, es el corte del cordén umbilical. Lo usual es que el médico a cargo del alumbramiento suela
esperar unos minutos antes de proceder con la incisién, clampaje o pinzamiento oportuno, maniobra
quirtrgica decisiva en la vida del neonato, al punto que unos minutos o segundos de més o de menos
pueden ser claves en futuras problematicas relacionadas con la anemia.

Pari™ reconoce la existencia de determinados beneficios en el clampaje tardio, los cuales
“pueden ser muy significativos si tenemos en cuenta que una ‘moderada’ transfusiéon placentaria
(parto Leboyer) es suficiente para incrementar los dep6sitos de hierro en el nino”.*” Asi pues, esto
no debe estar sujeto al azar, por el contrario, se precisa del conocimiento idéneo para su realizacion,
en especial del momento en que se debe llevar a cabo.*") Pese a ello, también se puede decir que, sin
importar la edad gestacional, se recomienda realizar el clampaje cuando ya no existe circulacién de
la sangre, lo cual es facil de notar, pues el cordén permanece plano y sin pulso cuando la transfusion
placentaria ha culminado.

Figura 7. Cambios observables en el cordén umbilical durante los 15 primeros minutos de vida®*"

De manera concluyente y sucinta, algunos beneficios que se pueden mencionar en relaciéon con la
transfusién placentaria y el desarrollo del nuevo individuo son los siguientes:(**-**)

* Aumento de las reservas de hierro al nacer y menos anemia en los lactantes.

e Disminucién de la hemorragia intraventricular, a menos enterocolitis menos necrosante y
septicemia.

* El neonato requiere una menor cantidad de transfusiones de sangre.
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* Para las madres, constituye una recomendacién para la prevencién y el tratamiento de la
hemorragia posparto.

2.1.3. Fisiologia de transfusién placentaria

El proceso de transicién que acontece tras el nacimiento suele ser bastante complejo. Tras
culminar la etapa intrauterina, todas las funciones que recafan en la placenta pasan a ser desempariadas
por los sistemas respiratorio, digestivo, endocrino, entre otros, y contribuyen, en conjunto, al
tuncionamiento de esa “maquina biol6égica” que es el cuerpo humano y que posibilita su desarrollo
y crecimiento.

El aparato circulatorio fetal posee, como es de suponerse, sus propias particularidades. Primero,
es su conexién a la placenta gracias al cordén umbilical; en segundo lugar, gracias a la accién de
los vasos sanguineos de este tltimo, el feto puede cubrir las funciones y las necesidades vitales
indispensables; por tltimo, los desechos y el diéxido de carbono fetal son expulsados por medio de
este. Asi pues, resulta evidente la importancia del cordén umbilical y la placenta dentro del sistema
vascular fetal.

Al paso de cada tres meses, en el feto se manifiesta una modificacién que atafie a la distribucién
de la sangre en todo su sistema circulatorio; al segundo trimestre, la cantidad de sangre del feto y la
placenta son similares; al tercero, se presenta un notable cambio en la resistencia peritérica total, asi
como la génesis de nuevos vasos sanguineos y la dilatacién de los mismos.

Asf pues, la cantidad de sangre en el feto y la placenta se muestran similares durante el segundo
trimestre, por eso, el clampaje que se realiza en un feto que cuenta con menor edad gestacional le
otorga mayores beneficios si se lo compara a un feto que se encuentra cercano al término, tanto mas
cuanto, en el caso de este tltimo, la mayor parte de la sangre materna enriquecida ya se encuentra
en el feto.”)

Durante buena parte de la edad gestacional del feto, la resistencia de la sangre en el proceso de
transporte pulmonar posee elevados valores debido a la existencia de un bypass que une los pulmones
maternos al ductus venoso. La circulacion fetal y la transfusién placentaria son mucho mas complejas
que aquella que se llevard a cabo una vez nacido el bebé, debido a que la placenta es el 6rgano
encargado de, en cierta forma, suplir la funcién que, a futuro, tendran los fetos una vez nazcan. La
sangre —depurada de oxigeno— es enviada a la placenta y recibida por esta gracias al trabajo de
los vasos sanguineos y los ventriculos, los cuales presentan una composicién y constitucién similar
a los tejidos del feto.

Cuando el feto nace, se expulsa el liquido amniético, por lo que el volumen puede llegar a
reducirse a 0.5 litros y la presién que se ejerce a nivel intrauterino permite la contraccién de la
placenta en forma de pelota, lo que permite el aumento del flujo de la arteria y la vena uterina.
Mientras el feto es expulsado, continta la contraccién de la placenta, que puede ejercer un incremento
de 60-70 milimetros de mercurio —medida de la presién arterial— en lo que respecta a la presién a
nivel intraplacentario, que produce la expulsién de la sangre hacia el neonato.

De estamanera, lafrecuencia de dichas contracciones obtiene unareduccién de manera progresiva
hasta desaparecer, de modo que se adquieren valores de 15-50 milimetros de mercurio durante los
primeros diez segundos en que el recién nacido respira. Cuando se llega a los 100 segundos, el valor
que se obtiene es de 10 a 20 milimetros de mercurio, por lo que se evidencia un aumento del volumen
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sanguineo de 8 a 24 % durante el primer minuto. Ademads, se muestra una presién mayor entre el
recién nacido y la placenta, lo que facilita incluso més la recepcién de sangre por parte del neonato.?

Durante el trabajo de parto, especificamente en la tercera fase, en medio de las contracciones
se produce un envio de sangre, cuya presién alcanza los 10 milimetros de mercurio, mientras que la
mayor de las contracciones presenta 50 milimetros de mercurio, que se incrementa cuando se utiliza
uterotoénicos, tal como lo evidencian diversos estudios. Entonces, cuando el recién nacido respira, la
presién intratordcica se incrementa y la presiéon aumenta de 20 a 70 centimetros de H O, de modo
que se ejerce una presion negativa hacia el térax, lo que intensifica el riego sanguineo y el aire hacia
dicha cavidad, que posee entrada de aire en los pulmones y produce que la resistencia pulmonar
descienda.

Si el cordén continda, se produce un incremento del volumen sanguineo. Debido a la contraccién
que se produce por parte de las arterias de las paredes musculares, las valvulas de cordén se cierran,
mientras que se sigue pulsando de 5 a 10 minutos después de que el feto es expulsado. En el momento
en que el recién nacido respira, la cantidad de oxigeno disminuye, de manera que se produce su
cierre.?)

2.2. Factores determinantes de la transfusién placentaria

Durante el tiempo en el que el feto se encuentra en el ttero, este va recibiendo nutrientes y
oxigeno con los que puede cumplir las funciones simples y basicas que le permitiran desarrollarse,
crecer y culminar su vida intrauterina. La manera en que se posibilita su concrecién, como ya se ha
esbozado, es por el nexo establecido entre el feto y la placenta. Incluso durante los primeros minutos
de vida del neonato distintos nutrientes van a trasladarse a su organismo.

Cabe sefialar que los nutrientes irdn transportandose al neonato incluso hasta los primeros
minutos de vida. Este es un aspecto importante, ya que la circulacién final de la sangre por el cordén
evitard que el nuevo ser tenga deficiencias de salud, por lo que es recomendable no interrumpir
dicho proceso pasados algunos minutos. Asimismo, es relevante sefialar que este proceso no depende
tnicamente del profesional de salud, sino que esta condicionado por una serie de factores que influyen
de manera decisiva en la transfusiéon placentaria.

En la medida que la transfusién placentaria es un complejo entramado fisiolégico procedimental
puede orientar la toma de decisiones respecto del pinzamiento del cordén umbilical y las incidencias
que acarreard en el recién nacido. Ello adquiere especial importancia si se tienen en cuenta algunos
datos: al primer minuto de vida, al neonato se le traspasa cerca de 80 mililitros de sangre y, en los
siguientes dos minutos, poco més de 100 mililitros. Luego, si se consideran tales medidas del liquido
desplazado, se tendria un volumen mayor en 75 % del segundo en relacién con el primero.*?

Asimismo, la importancia de la transfusién placentaria estriba en su funcién como proveedora
de hierro que otorga. El recién nacido de término presenta un acopio de hierro de 75 miligramos
por kilogramo y, gracias a la transfusién placentaria prolongada con el procedimiento del clampeo
tardio, pasado un minuto podria recibir un aporte de 40 miligramos; y a los tres minutos, se aumenta
50 miligramos (Figura 8). Asi, el neonato puede llegar a alcanzar alrededor de 115 a 125 miligramos
por kilogramos de depésito de hierro. Esta cantidad no es nada desdefable: representa de forma
efectiva la prevencién de posibles deficiencias durante los primeros meses de vida e, incluso, puede
prolongarse durante todo un ano.?
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Miligramos de hierro que recibe el nifio segiin tiempos de clampeo del cordén
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Figura 8. Pasaje del hierro por el cordén umbilical®?
2.2.1. Posicién del neonato

Una vez acontecido el nacimiento del feto, la vena y las arterias umbilicales seguirdn presentando
circulacién, por lo tanto, de realizarse un corte inmediato del cordén umbilical, se dard una
interrupcién abrupta en el volumen de la sangre que el recién nacido debia recibir después del parto.
Por ello, al momento de realizar tal procedimiento quirdrgico se debe atender, con especial atencién,
a la posicién del neonato, en la medida que influye en el discurrir de la transfusién placentaria

(Figura 9).
/
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Figura 9. Importancia de la gravedad y la posicién del recién nacido en la velocidad de la transfusién
placentaria™!

Tal como se muestra en la figura, la posicién del recién nacido influye durante los tltimos minutos de
la transfusién placentaria. Por ello, “cuando el bebé es colocado aproximadamente a 10 cm por encima
o por debajo del nivel de la placenta, la transfusién placentaria completa ocurre en 3 minutos”™*"
mientras que si el bebé se encuentra encima del nivel de la placenta, la transfusién no existe.

b

Al respecto, un estudio realizado por Rosario-Vidarte(46) concluyé en que el pinzamiento tardio
en recién nacidos “colocados a 10 cm por debajo de la pelvis materna”® brinda al neonato un
nivel superior de hematocrito durante las primeras seis horas de vida. De igual manera, la misma
investigacién arrojé que bebés con valores porcentuales bajos de glébulos rojos en la sangre tienden
a presentarse con mayor frecuencia cuando estos son puestos sobre el vientre materno.

2.2.2. Tiempo del clampaje
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El corte del cordén umbilical debe efectuarse pasado un transcurso de tiempo especifico, el
cual no puede ser demasiado corto o, en su defecto, excesivamente prolongado: ambas situaciones
podrian generar serios problemas de salud en el recién nacido. Por otro lado, vale mencionar que una
espera oportuna debe basar sus parametros en la cantidad de respiraciones del neonato, asi como en
la disminucién del pulso en el cordén umbilical.*) Un pinzamiento precoz privaria al neonato de la
transfusion placentaria —y, evidentemente, de todos los nutrientes que ello implica, puesto que al
primer minuto de vida ya ha pasado por el cordén umbilical el 50% de la sangre—; mientras que
uno en exceso demorado carece de significancia, tanto mas cuanto a poco de iniciar el tercer minuto
transcurrido la circulacién de la sangre alcanza un 75 %, tras lo cual esta se torna cada vez menor.

En ese sentido, existen algunas recomendaciones en torno al tiempo del clampaje, aunque
todavia siguen envueltas en cierta polémica. Segin la Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS),*Y el momento ideal para realizar el corte del cordén oscila entre los tres y cuatro minutos
una vez trascurrido el nacimiento. Este tiempo no depende de la edad gestacional del neonato, sino
que estd regulado por el cese de la circulacién sanguinea placentaria en el cordén.

2.2.3. Flujo sanguineo

El flujo sanguineo, como se ha venido afirmando, prosigue con su discurrir a través del cordén
umbilical una vez que el bebé ha nacido. Por ello, es importante que uno de los puntos a considerar sea
la circulacién de la sangre. Asf pues, el sistema vascular fetal conduce la sangre materna enriquecida
a través del cordén umbilical hacia el higado para, en este punto, optar por un recorrido multiple,
sea hacia la vena cava inferior, la auricula derecha e izquierda del corazoén, el ductus venosus, los
ventriculos, la aorta o el cerebro.*” Por tal motivo, el pinzamiento al primer minuto del nacimiento
implica, necesariamente, una abrupta interrupcién que genera deficiencias en la salud del nuevo ser,
en la medida que suspende el flujo de sangre enriquecida, la cual es de provecho para el neonato. Al
menos —tal y como se especificard més adelante— se deberfa esperar hasta lograr unos 40 mililitros
por kilogramos de sangre placentaria materna transfundida al bebé.**?
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Figura 10. Pasos naturales de la transfusién placentaria(48)
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Sibien el flujo sanguineo fetal transcurre de manera natural durante el proceso de alumbramiento,
la cantidad de sangre que circula estd supeditada a diversos factores, tales como las contracciones
uterinas, la respiracién de la madre al momento del parto y la gravedad o posicién del neonato.

2.2.4. Contracciones uterinas

Las contracciones del embarazo son experimentadas por la gestante como un endurecimiento
abdominal; esto se da porque las fibras musculares uterinas, componentes de ese saco hueco ubicado
en la pelvis femenina, se endurecen. Gracias a ello, el parto se facilita y puede tener lugar; por lo
tanto, su labor fisiolégica es permitir la salida del bebé del vientre de forma adecuada. Asimismo, si
las contracciones se manifiestan de manera anticipada e imprevista, puede significar un indicador de
algtn posible problema. Ademés, ocurren alo largo de todo el embarazo —inclusive, puede presentar
en otros contextos, como, por ejemplo, cuando la mujer empieza con el periodo de menstruacién—y
varfan en funcién de la edad gestacional, cambiando de intensidad, frecuencia y ritmo.

Para ahondar, de manera mas especifica, en las contracciones uterinas, vale mencionar que estas
se caracterizan por producir bastante dolor y ser distinguibles a simple vista. Ademads, poseen una
duracién mayor que los treinta segundos y se da con una frecuencia de cuatro veces en un rango
de media hora, como un anuncio que el bebé esta por nacer. Quizd la mayor ventaja que ofrece
la presencia de las contracciones intrauterinas es la generacién de modificaciones “cervicales en
posicién, consistencia, longitud y/o dilatacién del cérvix”,* proceso que contribuye a que el parto
se efecttie sin inconveniente alguno. Sus caracteristicas fisiol6gicas se muestran en la Tabla 9.

Tabla 9. Contracciones intrauterinas: caracteristicas fisiol6gicas

Tono basal 8-10 mm Hg
Intensidad 50-70 mm Hg
Frecuencia 4-5 en 10 min
Duracion 2-3 min

Nota. Tomado de Carvajal v RalphC?

Una vez finalizado el parto, esto es, tras la expulsién del feto, el ttero sigue manifestando las
mismas contracciones, de rasgos similares, pero con la particularidad de ser indolora. LLa importancia
de estos movimientos estriba en su papel decisivo para la separacién de la placenta y en la circulacién
de la sangre materna enriquecida al contribuir en su traspaso a través del cordén umbilical. Asimismo,
en la gran mayorfa de los casos, las contracciones se prolongan hasta después del parto en lo que se
conoce como las retracciones uterinas, las ritmicas esponténeas o las inducidas.

2.2.5. Respiracién

La respiraciéon de la madre al inicio y durante el parto desempenia un papel clave en su desarrollo
6ptimo y con normalidad, en la medida que posibilita un mejor manejo del dolor —al punto de
disminuirlo considerablemente—, favorece la distensién muscular y mantiene el suministro de
oxigeno. Asimismo, su aporte es fundamental en la reducciéon de la ansiedad y estrés en la madre;
mejora las condiciones del parto.(**"
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Una situacién andloga acontece con la transfusién placentaria, puesto que esta es “mayor
cuando el cordén umbilical era pinzado después iniciada la respiracién”.(40) Esto quiere decir que
la circulacién fetal responde, en gran medida, a la respiracién de la madre, la regulacién de los
suministros de oxigeno y las pulsaciones. Asf pues, se le considera un factor beneficioso en el flujo
sanguineo.

2.3. Células madre y transfusion placentaria

En lineas generales, se conoce como células madre a todas aquellas que poseen la facultad
de originar, a partir de procesos de division —mitosis—, diferentes tipos de células con distintas
tuncionalidades especificas. Dicho proceso puede tener lugar siempre y cuando se presenten
circunstancias apropiadas, razén por la cual la generacién celular acontece tanto al interior de los
organismos como en un laboratorio. Asimismo, las células madre no cuentan con especializacién
alguna, por lo tanto, no desempefian una funcién determinada; no obstante, tienen la posibilidad de
convertirse en cualquier tipo de célula especializada, sean estas sanguineas, musculares, cerebrales,
cardiacas u éseas.

Enlos Gltimos afios, los estudios en torno a las células madre, su funcionamiento, su reproduccion,
asf como su aplicacién préctica en las ciencias de la salud, el tratamiento o cura de enfermedades han
aumentado. Asf pues, el empleo de las células se extiende principalmente a la ingenierfa de tejidos,
dentro de lo que se conoce como medicina regenerativa.’*?

Si bien se pensaba que la presencia de dichas células se limitaba Gnicamente a la médula ésea
debido a su preclara funcién hematopoyética, se ha detectado también en el tejido graso, el adiposo,
la pulpa dentaria, el misculo esquelético; pero, principalmente, en la placenta y la sangre del cordén
umbilical, conocidas como células madres perinatales. Luego, la transfusién placentaria permite el
traspaso al neonato de un ingente ntiimero de células madre que llegan a través del cordén umbilical
en la sangre enriquecida materna. Las células madre perinatales constituyen un componente crucial
en la vida de un ser humano y su accién beneficiosa no se circunscribe a la etapa perinatal, sino que
persiste durante la nifiez e, incluso, la adultez.

Esto se explica a partir de la consideracion de la cantidad de estas en los prematuros extremos,
puesto que es mayor en comparacién con los recién nacidos de término.’? Las funciones de las
células madre estdan directamente relacionadas con la proteccién del feto y el recién nacido, en
especial en el despliegue de procesos capaces de regularizar “la maduracién y el desarrollo en
diversos 6rganos”®, as{ como en propiedades en menguar inflamaciones y la posibilidad de evitar
la exposicién a enfermedades como la sepsis, las hemorragias intraventriculares, las dificultades
respiratorias, entre otras.

Sin embargo, vale mencionar un hecho que no debe soslayarse: si bien en los neonatos de término
la cantidad de células madre es menor si se le compara, por ejemplo, con los prematuros extremos;
dicho ntimero podria aumentar de no efectuarse un pinzamiento temprano, puesto que la sangre
obtenida a partir del cordén presenta una considerable cantidad de células madre hematopoyéticas,
cuya aplicacién en trasplantes puede contribuir con la mejora de la salud en personas de diversas
edades.” De esta manera, se manifiesta, tan solo por estos motivos, el clampaje tardio como una
practica necesaria.
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CAPITULO 111
CLAMPAJE DEL CORDON UMBILICAL

La profesién médica implica, en casi la totalidad de sus practicas, la toma de decisiones, la cual
responde a toda una serie de problematicas y retos que se presentan en su ejercicio profesional.
(?) Esta es una instancia decisiva y crucial, tanto més cuanto de ella dependerd, en gran medida, la
integridad de la vida del paciente. Asi pues, las decisiones médicas proceden del andamiaje erigido
por el razonamiento clinico, esto es, una conjuncién de datas, conocimientos médicos generales,
revisiones del paciente y andlisis de su historia;" todo ello con la finalidad de minimizar los riesgos
potenciales, ponderar los aspectos negativos y positivos y el sometimiento a continuas reevaluaciones.
En ese sentido, la toma de decisiones médicas forma parte de una aptitud profesional y, a su vez, se
configura como un accionar ético-técnico.

Un claro ejemplo de llevo se advierte en el clampaje del cordén umbilical realizado por el
médico al neonato tras su nacimiento. La espera para su ejecucion es, en tal sentido, una toma de
decisiéon médica, la cual debe orientarse a otorgar un beneficio mayor a los recién nacidos, en la
medida que la espera para la ejecucién del pinzamiento puede ser crucial para la vida del bebé. Pese
a ello y la existencia de estudios que lo demuestran, existen situaciones complejas que no permiten
a los doctores realizar el clampaje sin problema. Este serfa uno de los factores del porqué el corte
tardio al cordén umbilical fue dejado progresivamente de lado, tras haber gozado de aceptacién en
la toma de decisiones médicas.

Si bien desde la época del fisidlogo Erasmus Darwin la realizacién del pinzamiento tardio era
una préctica extendida y aceptada por profesionales, aunque —como se ha venido mencionando—
no sin cierta polémica. Asf pues, dicha préctica pasé a ser relegada con el discurrir del tiempo, entre
otras razones, por considerar al clampaje precoz méas idéneo en la prevencién y elusién de taquipnea
transitoria, policitemia, hiperbilirrubinemia e hiperviscosidad, disminucién en la hemorragia
puerperal; ademds de valorar como desventajoso el clampaje tardio por un posible incremento
contraproducente en la medicién del pH y por retrasar la reanimacién neonatal. Pese a todo ello, hoy
en dfa vuelve a estar en debate el pinzamiento retardado y su exigencia en todos los centros de salud
de manera categorica.

3.1. Cordon umbilical

El cordén umbilical es un conducto que, durante el embarazo, conecta al embrién o feto con su
placenta. Su funcién principal es llevarle oxigeno y nutrientes, asf como expulsar los desechos. Por
lo tanto, este 6rgano es un elemento importante y de vital relevancia en el desarrollo del futuro bebé,
puesto que, sin él, el embrién no podria alcanzar una evolucién adecuada.

Sin embargo, en la gran mayorfa de los casos, una vez finalizado el parto, elementos como el
cordén umbilical o la placenta se estiman como objetos de deshecho, debido a que, al parecer, habrian
cumplido su ciclo de vida y ya no ofrecerfan ningtn aporte sustancial al recién nacido. No obstante,
esto no es del todo cierto: es posible detectar la presencia de células progenitoras hematopoyética
(CPH), las cuales pueden utilizarse en “terapia celular por las ventajas que presentan sobre las CPH
de la médula 6sea y sangre peritérica”.’” En esa misma linea, Rivero” informé que, en vista de la
relevancia en nutrientes y demés que almacenan los componentes del cordén umbilical, se realizan
56)

précticas médicas determinadas, tal como las de trasplante de sangre de cordén umbilical (SCU).(
La primera de estas intervenciones tuvo lugar en 1988, en medio de una gran controversia, realizada
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por los doctores Hal Broxmeyer y Eliane Gluckman en Carolina del Norte. El beneficiado fue un
infante de cinco afios que padecia una extrafa anemia aplasica, llamada Fanconi, y, la donante, su
hermana gemela.”” %

Por ello, incluso la propia Organizacién Mundial de la Salud y la Organizacién Panamericana
de la Salud aconsejan la implementacién de bancos piiblicos de sangre del cordén umbilical en donde
se almacene, con la finalidad de realizar intervenciones quirtrgicas en beneficio de quien la necesite,
en especial para un posible tratamiento en distintos tipos de leucemias, linfomas histiocitosis,
hemoglobinopatias, entre otras.*®

3.1.1. Caracteristicas anatémicas

El cordén umbilical posee una estructura helicoidal que se forma entre la cuarta y la quinta
semana de gestacién. El peso que logra alcanzar, aproximadamente, es 100 gramos; una extensién
que oscila, en promedio, entre los 50 y 60 centimetros, asi como un didmetro de 1 o 2 centimetros.
Se caracteriza por su gran flexibilidad y su disposicién constitutiva: dos arterias y una vena,®>
las cuales se encuentran revestidas por un tejido conjuntivo mucoide denominado la gelatina de
Wharton. Se trata de una sustancia gelatinosa que une la placenta con el ombligo del feto para
cumplir funciones nutricionales, respiratorias, excretoras y hormonales.( "

Vasos del cordon umbilical

Se dividen en arterias y venas umbilicales. Entre sus propiedades més importantes puede
mencionarse su rol desempefiado como injertos vasculares y su caracteristica principal es la de no

presentar ramificaciones.®

Asi también, tal y como puede apreciarse en la Figura 11, los vasos del cordén umbilical se
caracterizan por presentar cortes transversales, lumen irregular y por no contar con lamina eldstica.
Asimismo, en la parte media se hallan células musculares lisas.?

Figura 11. Histologfa normal del cordén umbilical. Vena umbilical (A) y arterias umbilicales (B) y
la gelatina de Wharton (C).*V
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Vena umbilical

A diferencia de las arterias umbilicales, las venas presentan un lumen con forma circular y
poseen una ttnica més delgada. En su parte interna, se hallan fragmentos de ldmina eléstica, los
cuales se distribuyen a intervalos variables.® Asimismo, es la encargada de transportar sangre
oxigenada al embrién.

Posee una apariencia espiralada, de 360 grados, cuyos origenes se ignoran. Sin embargo, algunas
hipétesis sefialan que estarfa relacionado con las “diferentes tasas de crecimiento vascular umbilical
y fuerzas hemodindmicas fetales, y las fibras musculares en la pared arterial”.*”) En otras palabras,
dicha particularidad podria estar vinculada con los movimientos del embrién en el vientre; a pesar
de que pueda parecer légico, atin no es un hecho demostrado.

3.1.2. Caracteristicas fisioldgicas

La vena umbilical es la principal encargada de conducir la sangre que recorrera desde la placenta
hacia el feto; mientras que las arterias umbilicales se ocupan del recorrido inverso.®” Tanto las
arterias como las venas ubicadas en el cordén umbilical funcionan de manera particular: la vena
umbilical transporta sangre oxigenada, y las arterias, sangre no oxigenada. Asimismo, vale precisar
que ambas carecen de inervacién y que los vasos responden a la presién y el flujo.

Por otra parte, la gelatina Wharton “permite que el vaso disminuya o aumente su didmetro
seglin el gasto”," ademds, brinda un valor resistente a las presiones altas, de manera que evita un
posible colapso de los vasos. Otro elemento que conforma el cordén umbilical interno es el amnios,
el cual esta cargado de controlar la presién hidrostatica.

Un detalle particular sobre la forma enrollada del cordén umbilical es que esta se debe a la
prevencién contra trastornos vasculares.®® Cabe senalar que, si bien el cordén umbilical tiene
caracterfisticas delimitadas, no todos estos conductos presentes en los seres vivos mantienen una
forma estandar. Algunos de ellos presentan diferencia de didmetros y longitudes, anormalidades en
la enrrolladura de los vasos, adelgazamientos, espacios sin la gelatina de Wharton, entre otros.

En la Figura 12 es posible, tras una observacién atenta, trazar algunas comparativas y
conclusiones.

Figura 12. Tubos perfectos y “tubos reales”.(”)
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En A, se advierte el notorio contraste entre el hiperenrollamiento del cordén —parte superior—
y el hipoenrollamiento, considerados ambos como una anormalidad en su desarrollo. En B y H, se
aprecia un cordén umbilical largo en exceso e hiperenrollado.” La letra C ofrece la imagen de una
infrecuente y riesgosa anomalfa: la insercién furcata o funiculi furcata. Esta consiste en una extrafia
divisién doble o tripartita del cordén en vasos, lo que implica la pérdida del resguardo brindado
por la gelatina de Wharton y aumenta el riesgo de colapso vascular y muerte intrauterina.” En
D, puede apreciarse, nuevamente, un contraste, esta vez relacionado con la medida del diametro:
excesivo —a la izquierda— y deficiente —a la derecha—, los dos implican una anomalia del cordén
umbilical.

Por otro lado, en E se presenta un nudo verdadero, el entrelazamiento total de los extremos
del corddn, el cual puede causar serios problemas. En contraposicién, I muestra un nudo falso, una
redundancia de los vasos umbilicales. En G se encuentran los llamados tubos pertfectos, que sugieren
cuéles son las medidas ideales y el promedio del cordén en funcién del didmetro, ancho, etc. En J,
el cordén estrecho, lo cual implica conocer la diversidad, tanto anémala como normal, del cordén
umbilical que puede presentar un neonato." %)

3.2. Clampaje del cordén umbilical

En la medida que el alumbramiento abarca el intervalo comprendido entre la expulsién del
neonato y la placenta, en esta fase, el clampaje umbilical o pinzamiento ha de llevarse a cabo. Como se
ha venido sefialando, las dificultades nacen a partir de lo que, en apariencia, pareciera ser una simple
pregunta: jscudnto tiempo debe esperarse para, una vez nacido el bebé, se realice el corte del cordén
umbilical? gjes acaso relevante la diferencia temporal, unos minutos de mas o de menos? g resulta
determinante, incluso si es un recién nacido a término que se encuentra en 6ptimas condiciones?®
) Si bien la opcién mas comin en los tltimos afios ha sido el clampaje precoz, esto podria deberse,
tundamentalmente, por el desconocimiento respecto de los beneficios de la préctica de corte tardio
—Tlamentablemente, de lo que sf habia conocimiento, y mucho, es de los posibles riesgos—. Por ello,
es necesario ahondar en los pros y los contras de estas dos practicas quirdrgicas en el neonato.

3.2.1. Clampaje precoz

Se sabe que la preferencia hacia el corte temprano, en tanto decisién optada por el personal de
salud encargado de ello, estd supeditada, en la gran mayoria de los casos, a situaciones de riesgo. Por
ejemplo, cuando la vida de la madre o el bebé peligran, en caso de enredo con el cordén umbilical, de
nudo falso o verdadero, hemorragia, entre otros casos extremos en los que no existe opcién alguna
més que cortar el cordén umbilical lo mas pronto posible. Asimismo, la situacién en la que sf puede
significar un beneficio el pinzamiento precoz se da en los partos prematuros, puesto que las medidas
de reanimacién no deben de postergarse por motivo alguno. ™ No obstante, ello no deberia ser asi
si el parto al que se asiste no presenta complicaciones y transcurre con normalidad.

No hay duda de que la falta de contundencia cientifica y evidencia suficiente para dejar de lado
el debate y, en especial, para demostrar que el clampaje precoz ostenta mayores y mejores beneficios
para el recién nacido. Quiza el alegato esgrimido a su favor con mayor regularidad es la menor
pérdida de sangre por parte de la madre.""

Pese a todo ello, una ingente cantidad de hospitales latinoamericanos —por no decir la casi

totalidad de estos— tienen como practica unica el clampaje precoz, a tan solo treinta segundos
después del alumbramiento." Su masiva practica no implica la exclusién del clampaje tardio. Recién
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en los Gltimos afios se han ido ampliando los estudios y las investigaciones en torno a sus beneficios
0 perjuicios.

3.2.2. Clampaje tardio

Este corte se ejecuta no solo tras la disminucién de las pulsaciones del cordén umbilical,
sino también pasados alrededor de tres minutos tras la concepcién —incluso, antiguamente se
acostumbraba esperar alrededor de cinco minutos—™). Al momento en que el neonato absorbe los
nutrientes de la sangre placentaria podré fortalecer su organismo gracias a un potencial aumento
en el porcentaje de hierro en la sangre.”” Ello se torna mucho més importante al considerar las
particularidades del neonato, como su facultad para catabolizar, durante las primeras horas después
de su nacimiento, el exceso de hemoglobina,"” lo que procura una fuente inmejorable de nutrientes.

No obstante, mas alld del tiempo exacto que se deberfa esperar para proceder con el clampaje,
lo ideal consiste en efectuarlo siempre y cuando el cordén umbilical haya cesado con sus pulsaciones
y atender a todos los factores posibles que intervengan en dicho proceso —posicién, contracciones,
respiraciones, etc.—. A continuacién, en la Tabla 10 se muestran los beneficios del clampaje tardio.

Tabla 10. Resumen de los beneficios inmediatos y a largo plazo del retraso del pinzamiento del
cord6én umbilical para los recién nacidos (a término, pretérmino/bajo peso al nacer) y las madres

Beneficios inmediatos Beneficios a largo plazo

Rec.len nac ido Recién nacidos a Pretérmino/Bajo
pretermino/bajo peso al Madres

. A término
término peso al nacer
nacer

Disminuve el niesgo de:

* Hemorragia
mtraventricular
* Sepsis de micio tardio
Disminuve la necesidad de: .
A partir de los estudios sobre Mejora el estado

. Tra.nsfusn:'m sanguinea ) ) “drenaje placentario”, una hematolégico
por anemia o baja Brinda un volumen

-, . placenta con menos sangre Incrementa la (hemoglobina ¥
presién sanguinea adecuado de sangre

v reservas de hierro | 2C0TA el tercer periodo del hemoglobina a las hematocrito) alos 2 a 4
* Surfactante - o parto v disminuye la 10 semanas meses.
L, L en el nacimiento - cidencia de retencion de la ]
Ventilacién mecanica incidencia de retencion de Mejora el estado del

Incrementa: placenta hierro hasta los 6 meses.

Hematocrito
Hemoglobina

Presidon sanguinea
Oxigenacidn cerebral
Flujo de glébulos rojos

Nota. Organizacién Panamericana de la Salud®!

3.3. Beneficios del clampaje tardio del cordén umbilical: Los porcentajes de hierro como
beneficio

Los oligoelementos son una serie de elementos quimicos presentes en los seres vivos en bajos
niveles de concentracién y de gran importancia para la vida, en la medida que tanto su demasfa
como su carencia son perniciosos para la vida. En el ser humano, el mas abundante y de especial
relevancia es el hierro (Fe). Este es un constituyente de la hemoglobina y desempefia un rol crucial
en la circulacién respiratoria. Ademas, en vista de su potencial ayuda en todo lo relacionado con el
desarrollo neurocognitivo, se le tiene en cuenta como gravitante en el desarrollo del nifio." ™ En
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ese sentido, la transfusién placentaria, en vista de su transporte de sangre enriquecida de hierro al
recién nacido, posible gracias al clampaje tardio, tiene como principal beneficio el aumento en los
porcentajes de Fe, asf como su duracién en el organismo neonatal.

Tal como se aprecia en la Figura 13, el hierro que el recién nacido incorpora a su organismo
va consoliddndose conforme al transcurrir de sus meses de vida, lo cual le permite hacer frente a
la anemia, enfermedad caracterizada por la disminucién de los glébulos rojos. Asi pues, el aumento
de niveles de hierro y su perduracién incluso pasados los tres primeros meses tras el nacimiento
se traduce, ademas, en la disminucién de incidencias, en especial de hemorragia interventricular o
enterocolitis necrotizante.®

400

350 4

300
250 f=.m.m.

Hierro corporal

{I‘I'Ig]

1] - - . -
Macimiento 2 3 4 6 12

Edad (meses)

Referente de hierro coporal requernido 3
3.2 kg/retrasado Lt
= 1.5 kg/retrasado

Figura 13. ;Cuanto debieran durar las reservas de hierro? Un andlisis segtin peso al nacer y
momento de pinzamiento del cordén umbilical®!

e Anemia

Aunado al calostro y la leche materna, el hierro recibido por transfusién placentaria brinda
al organismo del neonato un exitoso mecanismo de defensa en su sistema inmunitario. Asf pues, el
clampaje tardio, dada la cantidad de nutrientes que aporta, puede ser un mecanismo importante en la
prevencién de la anemia al punto de poder reducir la alarmante cifra que sugiere que cerca del 50 %
de bebés menores que los doce meses presentan un cuadro anémico.® ™)

* Reduccién en la frecuencia de hemorragias intraventriculares (HIV)

La HIV representa una de las principales causas de morbimortalidad en el recién nacido, un
problema de salud intracraneal de vasta recurrencia en especial en el caso de los bebés prematuros.
Se presenta como un sangrado en el espacio de los ventriculos laterales del cerebro —Ila matriz
germinal—.""" En ese sentido, el pinzamiento tardio del cordén permite a los neonatos prematuros
contar con una presion, flujo, viscosidad sanguinea, asi como frecuencia cardiaca de caracter

equilibrado,” ventaja que reduce el riesgo de hemorragia intraventricular.
* Disminucién de riesgo de enterocolitis necrotizante

De mayor recurrencia en recién nacidos de poco peso o prematuros, se trata de un padecimiento
vinculado al aparato digestivo. Su padecimiento es uno de los motivos de estadia continua en
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hospitales y su sintomatologia presenta reacciones adversas a los alimentos, aletargamiento, apnea,
distensién, vomito bilioso.™ Todo ello puede dafiar gravemente el tejido del colon del neonato. En el
clampaje tardio, su incidencia disminuye, puesto que disminuye la frecuencia de necrosis secundaria
o isquemia por la trasfusién placentaria.

CAPITULO IV

EFECTO DEL CLAMPAJE TARDIO DEL CORDON

UMBILICAL EN EL ESTADO NUTRICIONAL DEL

RECIEN NACIDO A TERMINO Y A LOS CUATRO
MESES EN EL HOSPITAL III ESSALUD, PUNO, PERU

Laanemiainfantil en Perq, especialmente en laregién Puno, es una de las mayores preocupaciones
para la salud publica . Como se ha venido sefialando, los niveles de hemoglobina y hematocrito,
cuyos valores estdn en intima relacién causal con la anemia —por los porcentajes de hierro en la
sangre enriquecida de la trasfusion placentaria— pueden hallar una solucién posible en la préictica
del clampaje tardio en los recién nacidos. De esta manera, se podria mejorar el estado nutricional y
prevenir la anemia infantil en el territorio peruano, sin la necesidad de invertir grandes cantidades
de dinero, en la medida que todo dependeria de un retardo oportuno en el pinzamiento umbilical. Al
poder demostrar que dicha practica quirtrgica es beneficiosa para el estado nutricional del neonato,
se podrfa implementar como protocolo el clampaje tardio en todas las instituciones de salud de la
regién peruana.

Por ello, una de las mayores razones del presente libro es dar a conocer los beneficios y riesgos
potenciales tanto del pinzamiento precoz como del tardfo del cordén umbilical, ya sea a corto o largo
plazo, en los neonatos hasta su cuarto mes de vida. De esta manera, se podrd promover la practica
del corte demorado en contraposicién con las tendencias actuales en los centros de salud. Entonces,
es preciso sembrar inquietudes e interrogantes, asf como profundizar en los efectos positivos de su
practica.

Para lograrlo, se realizaron distintos andlisis y evaluaciones teniendo en cuenta diferentes
parédmetros, todos ellos dentro del Hospital III de EsSalud Puno, ubicado en la ciudad homénima, el
cual no solo es el nosocomio puiblico més importante de la regién, sino el mejor equipado. Asi pues,
se realiz6 un estudio cuasi-experimental longitudinal sobre la base de dos grupos diferenciados:
el primero, un grupo de control en el que se pinzé6 el cordén umbilical inmediatamente después
del nacimiento o trascurridos treinta segundos; el segundo, un grupo experimental cuyo cordén
umbilical se clamp0 tras el cese de latidos del cordén umbilical o pasados dos minutos del parto.

La poblacién estuvo constituida por todos los recién nacidos a término de parto eutécico de
madres que acudieron al Hospital I11 EsSalud, Puno, Pert. L.a muestra estuvo conformada por sesenta
recién nacidos a término, todos de parto eutdcico nacidos en el Hospital III de EsSalud, Puno, Peru.
Esta es una muestra intencional que se tom¢é alternativamente en una unidad muestral para cada
grupo durante el periodo de marzo a junio del 2018, el cual se expresa mediante la siguiente férmula:

“Los indices de anemia infantil, entre los 6 y 35 meses, son alarmantes: el promedio nacional asciende a los
40.1%. La regién con mayor prevalencia es Puno (69.9 %), seguido por Cusco (57.4 %), Huancavelica (54.2 %),
Ucayali (53.7 %) y Loreto
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4.1. Descripcion de materiales, métodos y técnicas por objetivos especificos

Primer objetivo: Evaluar el nivel de hemoglobina y hematocrito en los recién nacidos y a los 4 meses de edad
con clampaje precoz y tardio.

a. Materiales

Los materiales y ttiles empleados en la concrecién y conclusién del estudio, asi como su
divulgacion en el presente libro se presentan a continuacién, agrupados segtn el objetivo a evaluar
y sus caracterfsticas.

* Materiales para evaluar hemoglobina y hematocritos:

- Documentales: 6rdenes de laboratorio que consignan los exdmenes a llevarse a cabo; ficha de
recoleccién de muestras e historia clinica.

- Instrumentales: equipo de laboratorio especial para el campo cientifico en cuestiéon —
analizador hematol6gico SYSMEX XS-1000—; cubetas de 1cc o 8cc; tubos de ensayo; ligadura de
goma pediatrica; aguja hipodérmica estéril de uso tnico n.” 238G x 1 y algodoneros.

- Bioseguridad: alcohol de 70°, algodén, mandiles, barbijos, gorros y guantes descartables.

- Infraestructura: el Servicio de Neonatologia y el Laboratorio del Hospital III EsSalud, Puno.

b. Método y técnica

La especificacién de los niveles requeridos de hemoglobina y hematocrito en los neonatos
se efectu6 a partir de dos métodos distintos. La cianometahemoglobina, la cual permite leer las
cantidades por medio de un espectrofotémetro —el aconsejado por el Comité Internacional de
Estandarizacién en Hemoglobina (ICSH)—®" y la azidametahemoglobina, método que, gracias al
analisis de una microcubeta, posibilita la lectura en un hemoglobinémetro.

¢ Procedimiento

En principio, con la finalidad de iniciar sin inconvenientes la toma de muestra de sangre, se
notific6 del procedimiento a los padres del nifio. Luego, se eligi6 la zona de puncién para la toma de
muestra de una vena —por lo general, se trata de la parte interior del codo o el dorso de la mano—.
Después de esterilizar con alcohol y algodén al 70 %, se lleva a término la puncién venosa con una
aguja hipodérmica estéril de uso unico n.” 238G x 1, para, luego, dejar caer las gotas de sangre,
aproximadamente 2ml, en el tubo. Este se cubre con un tapén de goma para evitar la evaporacion y
la coagulacién revolviendo bien la sangre e invirtiendo el tubo suavemente.

La muestra de sangre se deposita en el laboratorio con la orden indicada —previa coordinacién
con el personal del mismo—. Luego, la determinacién de hemoglobina y hematocrito sera realizada
por personal de salud capacitado, de acuerdo al método existente en el establecimiento de salud,
donde se registran los valores de los mismos en la orden de laboratorio sin realizar el ajuste por
altura.
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Segundo objetrvo: Evaluar los indicadores antropométricos: peso, talla y perimetro cefilico
a. Para la determinacién del peso
* Materiales para la determinacién del peso:

- Documentales: ficha de recoleccién de medidas antropométricas, historia clinica.

- Instrumentales: balanza pedidtrica s6lidamente fabricada.

- Bioseguridad: mandiles, gorros, barbijos y guantes descartables.

- Infraestructura: Servicio de Neonatologia del Hospital III EsSalud, Puno, Consultorio
externo de Control de Crecimiento y Desarrollo.

* M¢étodo antropométrico, medicién de partes y proporciones, y técnica de observacién
b. Procedimiento para la toma de peso

En primer lugar, se precisa comunicar y explicar a los padres el procedimiento a realizarse; asf
también, el dominio y conocimiento de la técnica para pesar al nifilo —de preferencia, la toma
de peso lo ha de realizar la misma persona, teniendo en cuenta que el neonato ha de permanecer
acostado y desnudo—. Luego es determinante la optimizacién y la adecuacién de los espacios y
demds materiales que intervienen —temperatura, calibracién, balanza en superficie lisa.

Ahora bien, durante la medicién del peso, es necesario que la madre colabore activamente para,
de esta manera, mantener al nifio tranquilo y cémodo. Situar al nifio en el centro del platillo sin
que parte alguna de su cuerpo quede fuera o busque apoyo fuera de la balanza.

Tras estas medidas iniciales, se desliza primero la pesa que mide incrementos de 1 kg para
obtener el peso aproximado, luego, la que mide incrementos de 10 g para calcular el peso exacto
—si este peso se encuentra entre dos medidas se considerara la menor—y, finalmente, obtenido
el peso, se procede a su registro.

c. Parala determinacién de la longitud

* Materiales

- Documentales: ficha de recoleccién de medidas antropométricas e historia clinica.

- Instrumentales: infantémetro sélidamente fabricado

- Bioseguridad: mandiles, gorros, barbijos y guantes descartables.

- Infraestructura: Servicio de Neonatologia del Hospital III EsSalud, Puno, Consultorio
externo de Control de Crecimiento y Desarrollo.

* M¢étodo antropométrico y técnica observacién

- Procedimiento para la toma de longitud o talla

Una vez obtenido el dominio técnico necesario para tallar a un nifio, se empieza por explicar

y notificar a los papés sobre este nuevo proceso de medicién. Se debe solicitar la colaboracién de la
madre para tener cémodo y tranquilo a su hijo.
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Regular el acondicionamiento del ambiente donde la medicién tendrd lugar; en especial el
infantémetro, el cual debe ser colocado en una superficie plana, sélida y pareja. El neonato se debe
medir en una permanente posicién de decibito supino. La madre deberd ubicarse detrés de la pieza
fija para la cabeza y que mantenga la cabeza del nifio en esta posicion.

Por otra parte, revisar que el nifio esté acostado rectamente a lo largo de la tabla y que no
cambie su posicién. Los hombros deben tocar la tabla y la espina dorsal no debe estar arqueada.
Pedir a la madre que le avise si el nifio arquea su espalda o si cambia de posicién. Luego, sujetar las
piernas del bebé con una mano y mover la pieza para los pies con la otra mano. Aplicar presién suave
sobre las rodillas para estirar las piernas tanto como se pueda sin causar dafo. Tener en cuenta sus
rodillas son fragiles y pueden dafiarse facilmente, de manera que debe aplicar el minimo de presion.

Como se realiza estas mediciones tanto en recién nacidos como en bebés de cuatro meses, hay
que atender sus particularidades. Mientras se sostienen las rodillas, la pieza se empuja contra los
pies del nifio. Las plantas de los pies deben estar planas contra la pieza, los dedos deben apuntar
hacia arriba.

d. Para la determinacién del perimetro cetélico
* Materiales

- Documentales: ficha de recoleccién de medidas antropométricas, historia clinica.

- Instrumentales: cinta métrica inextensible

- Bioseguridad: mandiles, gorros descartables, barbijos descartables, guantes descartables.

- Infraestructura: Servicio de Neonatologia del Hospital III EsSalud, Puno, Consultorio
externo de Control de Crecimiento y Desarrollo.

* M¢étodo antropométrico y técnica observacién
- Procedimiento para la medicién del perimetro encetélico

Explicar a los padres el procedimiento a realizarse. Se debe dominar la técnica para medir
el perimetro cetélico del nifio. E1 ambiente a realizar el procedimiento debe estar a temperatura
adecuada y el paciente debe tener la cabeza libre de cualquier objeto. Luego, se debe pedir a la
madre que colabore sosteniendo al nifio al momento de realizar la medicién. Después, colocar la
cinta métrica sobre el punto mas prominente de la parte posterior del crdneo y por encima de la
prominencia frontal. La cinta debe situarse en plano horizontal, de manera que se encuentre a la
misma altura a ambos lados de la cabeza, el inicio de la cinta (donde se ubica el cero) debe coincidir
con la parte frontal de la cabeza (el entrecejo) y es ahi donde se realiza la lectura. Se ejerce una leve
presién al momento de tomar la medicién para comprimir el pelo y ligeramente la piel.

4.2. Analisis estadistico

Se aplico la prueba estadistica conocida como distribucién t de student, la cual permite ponderar
la media de determinados grupos cuando estos son de pequefia distribucién. Este anédlisis facilitard
el conocimiento de alguna diferencia entre los indicadores obtenidos respecto del clampaje precoz y
tardio.

x*(n) =2z +Z3+ -+ Z2
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La ecuacién anterior prefigura la disposicién de la suma de los cuadrados de una cantidad n de
valores aleatorios independientes ordenadas de manera continua. Asimismo:

, I(0-E)
Xt =—
E
Donde:
O = frecuencia observada en cada celda
E = frecuencia esperada en cada celda
(n —1)s?
X?=—-—
o2

Por otra parte, se aplic6 también la prueba de U Mann Withney. Se trata de una técnica no
paramétrica alternativa que permite la comparacién entre dos muestrales de un mismo grupo. Se
empleard, de igual manera, para cotejar si son iguales o no y en qué medida se diferencian los
indicadores del clampaje precoz y tardio.

ny(ny + 1) R

U, =nyn; 5 1
Nalhs + 1
Uz =?11n:+%_ 5

4.3. Analisis e interpretacién de resultados
Hemoglobina y hematocrito

En la Tabla 11 se observa el promedio de hemoglobina en recién nacidos y a los 4 meses con
clampaje tardio y precoz. Los del primer grupo presentan un promedio de hemoglobina de 15.67 g/
dl, mientras que, los segundos, un 14.91 g/dl; por lo tanto, se percibe con facilidad que los valores mas
altos corresponden al retardo en el corte del cordén. Sin embargo, una vez transcurridos los cuatro
meses, ambos grupos experimentan disminuciones significativas en sus niveles de hemoglobina y se
mantiene la tendencia superior del pinzamiento tardfo (10.99 g/dl) por sobre el temprano (9.80 g/

dl).

Tabla 11. Promedio de hemoglobina en recién nacidos y a los 4 meses que recibieron clampaje
tardio y precoz del Hospital III EsSalud, Puno, Pera

Recién nacido A los 4 meses

Clampaje Media Intervalo de confianza Media Intervalo de confianza

g/dl Inferior Superior g/dl Inferior  Superior
Clampaje tardio  15.67 15.09 1625 10.99 10.37 11.60
Clampaje precoz 1491 1394 1587 980 913 1047
Valor 0.712* 0.0030*

Nota. *Prueba de U Mann Whitney.
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En relacién con los recién nacidos, segin la prueba de U Mann Whitney, se advirtié que, a
pesar de la diferencia en el promedio de hemoglobina, estadisticamente no hubo tanta disimilitud (p
= 0.0712). Sin embargo, a los 4 meses, la diferencia en el promedio de hemoglobina fue notable (p =
0.003) entre los nifnos que recibieron clampaje tardio y precoz.

Ahora bien, estos resultados fueron similares a los obtenidos por diferentes estudios, entre ellos,
para iniciar, puede mencionarse el de Lainez et al.,*? quienes al comparar el pinzamiento precoz con
el tardio llegaron a la conclusién de que este tltimo podria disminuir la prevalencia de anemia de
nifios a los 3 meses en un 48 %, asf como brindar una mejora en las cifras de hemoglobina. Asimismo,
Tapia-Correa y Collantes-Cubas®) determinaron que el clampaje tardio mostré mejores valores de
hemoglobina en los neonatos que el clampaje precoz.

Por otro lado, Rosario-Vidarte* hall6 en su estudio, segin las muestras de sangre tomadas
a las seis horas del nacimiento y en los dfas subsiguientes, que los bebés de pinzamiento tardio
mostraron un mayor porcentaje de anemia que los clampados al minuto y a los tres minutos. La
explicaciéon brindada es que, durante el primer minuto de vida, el bebé recibe unos 80 mililitros de
sangre por transfusién placentaria y alcanzarfa los 100 mililitros al tercer minuto. Este volumen
les darfa, por tanto, entre 40 y 50 miligramos de hierro que, sumados a los 75 miligramos que tiene
todo bebé nacido a término de por si, podria lograr un total de 115 a 120 miligramos de hierro
aproximadamente.

Velasquez®" obtuvo, respecto a la concentracién de hemoglobina con clampaje precoz y tardio,
que las medias difieren significativamente y siempre a favor del pinzamiento tardio: fue mayor en
aproximadamente 2.83 g/dl en comparacién con los neonatos intervenidos con clampaje precoz.
Asimismo, Aguada et al.*” llegan a la misma conclusién relacionada con los neonatos a término, los
porcentajes de hemoglobina son superiores en el clampeo tardio.

Asf pues, todos los hallazgos y los resultados expuestos lineas atrds muestran coincidencias,
el pinzamiento tardfo ofrece un mayor margen temporal, lo cual posibilita una mayor transtferencia
de sangre placentaria enriquecida hacia el recién nacido y que reduce la probabilidad de padecer
anemia. Por ello, las diferencias palmarias que se suscitan entre ambos disminuyen con el transcurrir
de los meses. En ese sentido, de acuerdo con estos resultados, se determina que el mayor nivel de
hemoglobina se presenta en el grupo con clampaje tardio aplicado a los recién nacidos a término del
Hospital I1I EsSalud Puno, Per.

La Tabla 12 indica que los recién nacidos con clampaje tardio presentan un promedio de
hematocrito del 55.97 %, el cual resulta mayor si se le compara con el porcentaje de los nifios con
clampaje precoz: 53.70 %. Asimismo, se observa que los nifos a los 4 meses disminuyen sus niveles de
hematocrito: 42.20 % en pinzamiento retardado y 38.30 % en pinzamiento precoz. Segin la prueba de
U Mann Whitney, no hubo una diferencia ostensible en el nivel de hematocrito para recién nacidos
(p = 0.1253), pero si una altamente significativa a los 4 meses (p = 0.0008).
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Tabla 12. Promedio de hematocrito en recién nacidos y a los 4 meses que recibieron clampaje tardio
y precoz del Hospital III EsSalud, Puno, Pert

Recién nacido A los 4 meses
Clampaje Intervalo de confianza Intervalo de confianza
Media % Media %o
Inferior Superior Inferior Superior
Clampaye tardio 5597 54.08 57.87 42.20 40.35 44 06

Clampaje precoz ~ 53.70 50.81 56.59 38.30 36.36 40.23

Valor 0.1253* 0.0008*

Nota. Prueba de U Mann Whitney.

Por otro lado, si ello se compara con los resultados de otros estudios similares, se tiene, por
ejemplo, a Garcia-Baldeon,* quien menciona que las concentraciones de hematocrito neonatal
asociadas al clampaje precoz del cordén umbilical tienen un valor medio del 60 %; mientras que las
asociadas al clampaje tardio del cordén umbilical obtuvieron un valor medio del 63 %. Asimismo,
respecto de las patologfas vinculadas a los niveles de hematocrito neonatal, aseveré que el 4.3 % tuvo
anemia neonatal, y el 6.4 %, policitemia fisiolégica, ambos correspondientes al grupo poblacional de
clampaje precoz; mientras que, en el grupo poblacional correspondiente al clampaje tardio, el 16 %
de la poblacién padecié policitemia fisiolégica, y el 8.2 %, policitemia patolégica.

Al presentar de forma independiente cada grupo segun el tipo de clampaje del cordén umbilical,
se muestra que del total de recién nacidos cuyo clampaje fue precoz, el 8.5 % tuvo anemia neonatal,
y el 12.8 %, policitemia fisiolégica; mientras que del total de neonatos cuyo clampaje fue tardado,
el 31.9% present6 policitemia fisiolégica, y el 6.4 %, policitemia patolégica. Ademds, existe una
diferencia notable entre las concentraciones de hematocrito del recién nacido y el tipo de clampaje
del cordén umbilical. Por tltimo, se evidencié que el tipo de clampaje del cordéon umbilical mas
beneficioso para el recién nacido es el tardio porque disminuye el riesgo de anemia neonatal; lo cual
demuestra que el tiempo mas idéneo para realizar el clampeo oscila entre el primer y tercer minuto
de vida; de sobrepasar este tltimo valor temporal, aumentan los indices de policitemia neonatal.

Segin Sénchez-Fierro,*” los valores bajos de hematocrito estdn asociados a manifestaciones
de anemia, disminucién de la velocidad del crecimiento, lentitud de conduccién en los sistemas
sensoriales, auditivos y visuales. Por otra parte, Panta-Guardado® demostr6 que los valores del
hematocrito pasadas las primeras 24 horas de vida fueron mayores cuando el pinzamiento del
cordén umbilical se practicé en forma tardfa, aunque dentro de los rangos fisiolégicos. Asi pues, el
hematocrito promedio que se obtiene tras el pinzamiento tardio del cordén umbilical fue de 56.70 %
y, tras el inmediato, de 48.07 %; ello implica una diferencia para nada despreciable. La incidencia
de policitemia fue mayor con el pinzamiento retardado y la anemia con el inmediato (15% y 3.3 %,
respectivamente). De esta manera, se concluyé que los niveles del hematocrito venoso en recién
nacidos a término sanos a 24 horas de vida son mayores cuando el pinzamiento del cordén umbilical
se realiz6 en forma tardia que cuando se realiza en forma inmediata.

Mientras tanto, la investigacién de Espinoza-Lipa® se atuvo a una poblacién de 847 neonatos
intervenidos con clampeo inmediato y 249 de ellos, pasado el minuto para verificar sus efectos sobre
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el hematocrito, mostraron valores del 51.99% y 55.40%. De manera analoga, Alsina-Casanova y
Martin-Ancel® indican que el traspaso de glébulos rojos mediante la trastusién placentaria es crucial
para el aumento de los niveles de hematocritos en neonatos a término, ya que estan en una relacién
directamente proporcional respecto del tiempo de espera para el clampaje del cordén umbilical.
Dicha correspondencia se invierte al efectuarse el pinzamiento inmediato. Estos autores concluyen
que todo ello implicaria, a su vez, un moderado aumento en las tasas de policitemia e hiperviscosidad
—Ila primera de dichas afecciones, puede presentar secuelas neurolégicas importantes a largo plazo.

Sin embargo, se debe reparar junto con Larrosa-Dominguez y De Molina-Ferndndez®" en que,
si bien la mayor ventaja que ofrece el pinzamiento precoz es disminuir la incidencia de hemorragia
materna una vez culminado el parto, no hay que soslayar un hecho importante: un clampaje
excesivamente tardio puede, potencialmente, acrecentar la morbilidad neonatal relacionada con la
policitemia, hiperbilirrubinemia, ictericia sintomdtica o taquipnea. En ese sentido y tras analizar
todos los resultados vertidos en las lineras anteriores, se determina que, pese a ello, el mayor nivel
de hematocrito se presenta siempre en nifos intervenidos con clampaje tardio.

Evaluacion de medidas antropométricas

En la Tabla 13, es posible percibir que los recién nacidos con clampaje tardio presentan un peso
promedio de 3.34 kg, y los de clampaje precoz, 3.21 kg. Luego, a los 4 meses, el peso es de 6.91 kg en
los nifos con clampaje tardio y 6.36 kg en nifios con clampaje precoz; esto es, una diferencia de 550
g. Asf pues, de acuerdo con lo argumentado anteriormente, el pinzamiento tardio brinda el tiempo
necesario para una mayor transferencia de sangre placentaria hacia el recién nacido, lo cual reduce la
probabilidad de padecer desnutricién. Por tal motivo, no sorprende la diferencia de peso entre ambos
grupos una vez trascurridos los primeros cuatro meses de vida.

Tabla 13. Promedio del peso en recién nacidos y a los 4 meses de edad que recibieron clampaje
tardio y precoz del Hospital III EsSalud, Puno, Peru.

Recién nacido A los 4 meses
Clampaje Intervalo de confianza Intervalo de confianza
Media kg Media kg
Inferior Superior Inferior Superior
Clampaje tardio 334 319 349 6.91 6.64 7.17
Clampaje precoz 321 3.02 340 6.36 6.09 6.63
Valor 0.2722* 0.0059**

Nota. *Prueba t; **Prueba de U Mann Whitney.

Por otra parte, segtin la prueba T, se observa que entre los recién nacidos con clampaje tardio y
precoz no se present6 diferencia estadistica significativa (p = 0.2722). Dicha situacién no se repetira
pasados los 4 meses, segtn la prueba estadistica de U Mann Whitney, pero presenta una diferencia
estadistica altamente significativa entre los valores de peso con un p = 0.0059, por lo que se concluye
que el clampaje tardio mejora el peso del nifio a los 4 meses. La mayor trasfusién de volumen sanguineo
con el clampaje tardio transfiere también nutrientes y sustancias que mejoran la inmunidad, lo cual
podria mejorar el estado nutricional, en general, y el peso de los nifios, en particular.
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En la Tabla 14, se percibe que los recién nacidos con clampaje tardio presentan un promedio
de talla de 50.45 cm, donde el més alto entre los recién nacidos con clampaje precoz es de 49.87 cmy;
mientras que los nifos a los 4 meses tienen una talla de 62.92 ¢cm para los nifios con clampaje tardio
y de 60.90 cm para los nifios con clampaje precoz. El pinzamiento tardio da tiempo para una mayor
transferencia de sangre de la placenta hacia el recién nacido, por lo que se espera que haya diferencia
en la talla entre los nifios con clampaje tardio y precoz y a los 4 meses, donde el mayor es en nifios
con clampaje tardio.

Tabla 14. Promedio de la talla en recién nacidos y a los 4 meses que recibieron clampaje tardio y
precoz del Hospital I1I EsSalud, Puno, Pert

Recién nacido A los 4 meses
Clampaje Media Intervalo de confianza Media Intervalo de confianza
cm Inferior Superior cm Inferior  Superior
Clampaje tardioc 5045 49 88 51.02 6293 62.07 63.80
Clampaje precoz  49.87 4932 5041 60.90 60.09 6171
Valor 0.1808* 0.0018*

Nota, *Prueba de U Mann Whitney .

Segtn la prueba estadistica de U de Mann Whitney, se observa que no existe una diferencia
entre los valores de talla del recién nacido con clampaje tardio y precoz, con un p = 0.1808. En
cambio, a los 4 meses se tiene un p = 0.0018, por lo que sf hubo diferencia estadistica significativa. De
esta manera, se concluye que el clampaje tardio aplicado en el recién nacido a término en el Hospital
[IT EsSalud de Puno si tiene influencia sobre la talla del recién nacido y a los 4 meses de vida.

En la Tabla 15 se observa que el promedio del perimetro cefalico de los recién nacidos con
clampaje tardio es de 34.88 c¢m, y los de pinzamiento precoz, 34.20 cm. A los 4 meses el perimetro
cefélico es de 41.37 cm para los primeros y 40.56 cm para los segundos. Por ello, segiin la prueba de
U Mann Whitney, se puede observar que no existe diferencia en los valores del perimetro cetalico
del recién nacido con clampaje tardio y precoz, ostentando un p = 0.0474; en cambio, ello cambia a
los 4 meses de edad, con un p = 0.0051.

Tabla 15. Promedio del perimetro cefdlico en recién nacidos y a los 4 meses que recibieron
clampaje tardio y precoz del Hospital III EsSalud, Puno, Pert

Recién nacido A los 4 meses
Clampaje Intervalo de confianza Intervalo de confianza
Media cm Media cm
Inferior Superior Inferior Superior

Clampaje tardio 34.88 344 35.36 41.37 40.94 41.81

Clampaje precoz 34.20 33.68 3472 40.56 40.28 40.83

Valor 0.0474* 0.0051*

Nota. *Prueba de U Mann Whitney
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El perimetro cefalico estd, por lo general, relacionado con causas genéticas, ambientales o
anatémicas (espesor, tamafio y su disposicién estructural). Asf también, si bien se emparenta con el
desarrollo neurolégico neonatal, debe tenerse en cuenta el influjo del periodo prenatal, en especial
tactores de incidencia directa tales como “el retraso del crecimiento fetal, desnutricién materna y
fetal, embarazo multiple, peso al nacer y sexo”.” Ello deviene en el entablamiento de evidentes
relaciones causales: la malnutricién fetal podria tener una repercusién directa en el decrecimiento de
las medidas craneofaciales.

Para el presente subapartado, con el objeto de ponderar el crecimiento general y el perimetro
cefélico en nifios, se precisé establecer una relacién de promedio entre este tltimo y el tamafio
corporal en general. As{ pues, segiin la prueba estadistica de U de Mann Whitney, se aprecia una
diferencia estadistica entre los valores del perimetro cefélico del recién nacido con clampaje tardio
y precoz. Una situacién similar acaece si se tiene en cuenta los porcentajes de los bebés de 4 meses,
por lo que se concluye que el clampaje tardio aplicado a los recién nacidos a término sf influye en el
perimetro cefalico del nifio a los 4 meses de edad.

4.4. Conclusiones

Al analizar los resultados obtenidos a partir de la consignacién de tratamientos de clampaje
tardio y precoz en dos diferentes grupos en el Hospital III EsSalud Puno, Pert, asf como el proceso
de cotejo con los resultados de otras investigaciones que también ahondaron en torno a los beneficios
y las desventajas potenciales de acortar o prolongar el pinzamiento del cordén umbilical en los
recién nacidos, se concluye que, gracias a la trasfusiéon placentaria de sangre enriquecida y prédiga
en hierro, el clampaje tardio es un procedimiento quirtrgico benéfico para la salud neonatal y la
prevencién de la anemia infantil.

Por un lado, los niveles de hemoglobina y hematocrito en los recién nacidos, tanto con clampaje
tardio como con precoz, poseen valores similares; no obstante, a los cuatro meses de edad es que los
bebés del primer grupo presentaron un mejor promedio que los del segundo. Como se aprecia, los
beneficios del pinzamiento retardado pueden advertirse en su mayor magnitud conforme pasan los
primeros meses de vida en los neonatos. Por otro lado, se observa que una situacién andloga existe
al analizarse el estado nutricional de los neonatos del Hospital III EsSalud Puno, Pert: los nifios que
recibieron clampaje tardio mejoraron su peso, talla y perimetro cefélico a los 4 meses de edad.

A la institucién de salud de la regién, principalmente al Servicio de Pediatria y Neonatologia
del Hospital III EsSalud, Puno en coordinacién con el personal del Servicio de Gineceo Obstetricia,
donde se realizé la presente investigacién, se recomienda realizar el clampaje tardio en todos los
recién nacidos para lograr un buen estado nutricional de la poblacién.

A todo el personal de salud que se encuentra en contacto con los recién nacidos, lactantes y
nifios en general, se recomienda realizar un control de hemoglobina y hematocrito al nacimiento y a
los 4 meses de vida, segtin lo indican las normas técnicas, y de forma continua durante el crecimiento
del nifo, trabajando en coordinacién con el Consultorio del nifio sano donde se realizan los controles
periddicos para diagnosticar y tratar oportunamente la anemia en el lactante. Asimismo, realizar el
control de crecimiento y desarrollo a todos los nifios segtn su edad para diagnosticar temprana y
oportunamente alteraciones en el estado nutricional de los nifios y corregirlo si el caso lo requiere. Se
recomienda llevar a cabo otras investigaciones sobre clampaje tardio en recién nacidos relacionado
con el estado nutricional, los niveles de hemoglobina y el hematocrito de la madre.
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CAPITULOV

EL CLAMPLAJE TARDIO COMO ALTERNATIVA
PARA MEJORAR EL NIVEL DE HEMOGLOBINA,
HEMATOCRITO Y ESTADO NUTRICIONAL DE LOS
INFANTES Y OTROS

Uno de los aspectos naturales caracteristicos de la gran mayoria de los mamiferos es la expulsién
de la placenta, la espera de este momento para que se pueda cortar el cordéon umbilical que mantuvo
unidos a madre y feto.”” No obstante, en el caso de los seres humanos existe la obstetra quien,
ademads de la asistencia y conduccién del parto, se encarga de las evaluaciones previas,®* asf como de
intervenciones quirirgicas, entre las que se encuentra el corte umbilical. El problema se presenta,
por lo general, cuando se realiza el clampeo mucho antes de que la placenta logre desprenderse del
neonato o de que se concluya con la trasfusién placentaria.

En ese sentido, como se ha venido sefialando, la opcién més conveniente, pese todavia estar
envuelto en una gran polémica, es el clampaje tardio. Asi pues, su practica ha estado presente en la
humanidad desde tiempos pretéritos y su consideracién ha ido variando con el tiempo. Una gran
cantidad de estudios demostraron que el tiempo en que se pinza el cordén tiene gran trascendencia
sobre el momento en que se produce la primera respiracién del neonato, puesto que ello repercute
en diversos aspectos de la adaptacion fisiolégica del feto al nacer.®**”) De igual manera, el clampaje
tardio posibilita una opcién de trascendencia en la ventilacién y la estabilidad hemodindmica
cardiovascular y cerebral.

Todo ello demuestra que el clampaje tardio no es solo un procedimiento viable o una opcién
quirirgica obstétrica mas; por el contrario, se constituye como una préactica harto beneficiosa para la
salud de los neonatos debido a las mejoras que le brinda en su nivel hemoglobinico, de hematocritos,
ademads de un satisfactorio estado nutricional. En vista de ello, es menester la promocién activa del
clampeo tardio como intervencién quirtirgica en los centros de salud donde se llevan a cabo estos
procedimientos en funcién de sus consecuencias positivas, las cuales son necesarias resaltar.

En efecto, las palmarias ventajas del clampaje tardio son un indicador que no puede soslayarse,
en la medida que retardada la incisién, la espera, la prolongacién e implica una ampliacién del tiempo
de la trasfusién placentaria, la sangre fetal enriquecida. Esto serd determinante por un tiempo
posterior, incluso durante los primeros afnos de vida. Como se indicé, los valores que puede alcanzar
tras dicho proceso pueden llegar al aumento del 30% del volumen sanguineo, asf como un 60 % de
eritrocitos. Por supuesto, todo ello siempre estara sujeto al accionar del personal médico encargado
de ello, supeditado a su decisién respecto de “cudndo se clampea el cordén umbilical y a qué nivel se
sostiene al recién nacido (encima o debajo del abdomen de la madre) antes del clampeo”.*)

En este sentido, el clampeo umbilical posibilita el aumento de hemoglobina en la sangre; as{
también, minimiza el riesgo de que acontezca en el neonato una “disminucién de glébulos rojos”,®
lo cual se manifiesta, por lo general, en la merma de “la concentracién de hemoglobina o del
hematocrito”.®® Esto implica, pues, la aparicién de la enfermedad conocida como la anemia que, pese
a los grandes estuerzos hechos al respecto, sigue siendo una de las principales causas de mortalidad
en infantes y nifos. Cardero-Reyes et al.””) aseveran que tales anomalias hematoldégicas se van a
manifestar, principalmente, en un “deterioro en la capacidad de transporte de oxigeno”.”
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Los niflos menores de dos afios son aquellos que, en vista de lo rapido de su crecimiento, requieren
altas concentraciones de hierro. Las repercusiones préximas estdn relacionadas con anomalfas en
el crecimiento, las deficiencias inmunolégicas, la lividez, la fatiga, el déficit de atencién; de forma
duradera, se considera que afectan en los afos posteriores el desempefio cognitivo, el desarrollo
mental y motriz.*®) Por lo tanto, las reservas de hierro adicionales son un importante componente
para el desarrollo del infante; diversos estudios acerca de la fijacién del hierro se dan a partir de este
procedimiento que ciertamente contribuye con el crecimiento y la salud del nifio.”)

Por tal motivo, el clampeo se presenta como un medio fisiol6gico muy econémico que mejora
el estado hematolégico del infante. Al respecto, es importante destacar que, gracias a dicho
procedimiento, los niveles 6ptimos y el enriquecimiento de importantes reservas de hierro se
incrementan y se previene la aparicién de anemia en los primeros 6 meses de vida del infante, asf
como pueden desaparecer los riesgos de contraer infecciones que pudieran poner en peligro la vida
del recién nacido o afectar méas adelante su crecimiento.

5.1. La nutricién y el clampeo umbilical

La nutricién puede ser entendida como un proceso de incorporacién y transtormacién, empleo
y excrecién de sustancias nutritivas;(100) asimismo, es un determinante en el crecimiento infantil,
en tanto que las modificaciones que implica se reflejan “en las dimensiones fisicas del individuo en
la talla o longitud, peso y perimetro cefdlico”.(101) En ese sentido, la nutricién tiene como finalidad
obtener no solo energia de estos, sino también construir y reparar las estructuras corporales que
son reguladas mediante el metabolismo. Pero, ;qué tan importante es el clampeo umbilical y cudl es
su incidencia en la nutricién?

Desde los primeros afos de vida, la nutricién en el neonato cumple un rol decisivo, ya que no
solo se restringe a la posibilidad de asegurar la supervivencia y el crecimiento idéneo, sino también
se manifiesta como una condicionante. No obstante, nutrir no es un proceso sencillo de cumplir
a cabalidad ni mucho menos de llevar a cabo, puesto que, para ello, se requieren aspectos no solo
ligados al organismo, aunque importantes, sino también a condiciones de salud y contextos desde
econémicos hasta culturales.

Por otro lado, se ha demostrado que a los cuatro meses de edad los bebés con un clampaje tardio
presentan mejores valores hematolégicos —a diferencia de aquellos a los que se le ha realizado
un clampaje precoz— principalmente en los valores de hemoglobina y hematocritos, los cuales
son indicadores importantes para identificar el nivel nutricional de un bebé. De igual manera, la
presencia significativa de células madre en la sangre placentaria enriquecida, que estd contenida en
la sangre de la madre, es necesaria. Estas células ciertamente contribuyen no solo en el desarrollo
del neonato, sino que forman parte de la constitucién organica tanto del nifio como del adulto:

En este proceso fisiol6gico, las células tienen multiples funciones protectoras
en el feto y luego del nacimiento. En el RN [recién nacido] se destacan
mecanismos que regulan la maduracién y el desarrollo en diversos érganos
(en especial, el sistema nervioso central), las acciones antiinflamatorias y
la reduccién de varias enfermedades, tales como sindrome de dificultad
respiratoria, anemia, sepsis, hemorragia intraventricular y leucomalacia
periventricular. Entre otros trastornos, ain no plenamente confirmados,
figuran retinopatia del prematuro y enterocolitis necrosante.*?
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El clampaje tardio del cordén umbilical es un procedimiento que de acuerdo a los estudios

referidos puede ser vital y beneficioso para el neonato. Por lo tanto, su importancia radica en los
tactores que han sido desarrollados fuera de la fuerte y acentuada incidencia que este procedimiento
tiene a lo largo de la vida del infante. E] acto mismo de retardar el pinzamiento consigue, tal y como
ha sido sefialado, un mejor flujo sanguineo y la mejora en cuanto al suministro de hierro, incluso
hasta los seis meses de vida del infante. Este tltimo es sumamente importante sobre todo si el
lactante vive en entornos desfavorables en los que hay menos acceso a los principales recursos para
su crecimiento y alimentacion.
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